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I. Allgemeine ophthalmologische Literatur. 
(Bücher, Monographien, Historisches.) 


Ref.: Wessely. 


*1) Bielschowsky: Blindenwesen und Kriegsblindenfürsorge. Berlin, 
Springer. 1916. 
2) Cohn: Der Blinde als Berater des Blinden und in der Blindenfürsorge. 
Berl. klin. Wochenschr. Nr. 4, S. 81. Ref. s. 1915. 
3) Feilchenfeld: Kriegsblindenfürsorge. Deutsch. med. Wochenschr. H. 13, 
S. 387. 
*4) Peters: Die Augenheilkunde in der Kriegszeit. Rektoratsrede, Rostock. 
1916. | 
*5) Silex: Neue Wege in der Kriegsblindenfürsorge. Berlin, Karger. 1916. 
6) Uhthoff: Über Kriegsblinde und Kriegsblindenfürsorge.. Berl. Klin. 
Wochenschr. Nr. 4, S. 78. Ref. s. 1915. 
| 7) v. Ziegler: Förderung des Sehvermögens der Schuljugend. Wochenschr. 
f. Therapie u. Hygiene d. Auges. Nr. 10. 


Sehr beachtenswerte Vorschläge in der Kriegsblindenfürsorge macht 
Silex (5) auf Grund umfangreicher eigener Erfahrungen. Sowohl die 
Statistik der an seiner eigenen Klinik behandelten 113, als eine Umfrage 
bei weiteren 639 Kriegsblinden ergab, dass etwa 75°/, davon Handwerker 
oder Arbeiter waren, während ca. 25°/, auf die sogenannten besseren Berufe 
entfielen. Während bei den letzteren im allgemeinen eine Beschäftigung zu 
finden sein wird, die an ihre frühere Berufstätigkeit anknüpft, und hier also 
in jedem einzelnen Falle individuell vorzugehen ist, muss für die erwähnten 
75 °/, irgendwie eine neue Handwerkstätigkeit gefunden werden. Die bisher 
für Blinde üblichen Berufe wie Stuhlflechten, Korbmachen, Bürstenbinderei 
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und Seilerei erscheinen ungeeignet, erstens weil der Verdienst hierbei eim 
zu geringer, zweitens auch die Nachfrage naeh derartigen Arbeiten keine 
genügend grosse ist. Silex sah sich daher, und zwar vor allen Dingen in 
den staatlichen Betrieben, nach geeigneten Handbetätigungen für die Kriegs- 
blinden um und fand, dass vorzüglich in den Munitionsfabriken eine grosse 
Zahl von Kriegsblinden mit Erfolg beschäftigt werden kann, so beim Ein- 
schieben von Patronen in die Patronenrahmen und Ladestreifen, beim 
Revidieren der Patronen auf festen Sitz des Geschosses, beim Einstecken 
der Patronen in die Taschen eines Patronengurtes und anderem mehr. 
Auch im Feuerwerkslaboratorium und im Militärbekleidungsamt sind Be- 
tätigungen für Kriegsblinde zu finden. Es ist Silex gelungen, eine grössere 
Zahl von kriegsblinden Arbeitern auf diese Weise unterzubringen, so dass 
sie durch ihre Arbeit einen Monatslohn von 100 Mark erzielen, ohne dass 
dabei ihre Kriegsrente irgendwie beeinträchtigt wird. Er empfiehlt daher, 
dass möglichst allgemein, vor allen Dingen aber in staatlichen Anstalten, 
diejenigen Posten, die von Blinden versehen werden können, durch Kriegs- 
blinde besetzt werden. 


Bielschowsky (1) ist für möglichst weitgehende Individualisierung 
in der Kriegsblindenfürsorge. Er zieht Unterricht in kleinen Verbänden 
vor und wendet sich dagegen, dass für die Kriegsblinden neue grosse 
Blindenheime gegründet werden. Er selbst hat in seiner Klinik eine sehr 
eingehende Blindenfürsorge durchgeführt und es ist ihm gelungen, eine Reihe 
von Leuten auf diese Weise den für sie geeigneten Berufen zuzuführen. Er 
empfiehlt vor allen Dingen die Ausbildung mit der Schreibmaschine und dem 
Diktaphon, ferner weist er darauf hin, dass mit gutem Erfolg Blinde auch 
an der Telephonzentrale beschäftigt werden können, indem sie die akustischen 
an Stelle der optischen Meldezeichen verwerten. Mit Recht betont er ferner, 
wie wichtig es ist, gebildeten Blinden wissenschaftliche Literatur ihres 
Faches in Blindenschrift zu ihrer Weiterbildung in die Hand zu geben. Da 
aus begreiflichen Gründen an solchen Abschriften bisher ein Mangel war, 
hat sich in Marburg ein Verein gebildet, der für Herstellung und Verleihung 
solcher wissenschaftlicher Fachliteratur in Blindenschrift Sorge tragen will. 


In seiner Rektoratsrede gibt Peters (4) einen allgemeinen Überblick 
über die augenärztliche Tätigkeit im Kriege, sowohl im Felde wie daheim. 
Er bespricht die erste Wundversorgung und hebt dabei hervor, dass bei der 
primären Enukleation zertrümmerter Augäpfel eine gewisse Zurückhaltung 
zu herrschen habe, in Rücksicht darauf, dass möglichst Bindehaut erhalten 
bleiben müsse, um das Tragen einer Prothese später zu ermöglichen. Es 
sollte daher die Enukleation, wenn möglich, erst nach 8 oder 14 Tagen 
vorgenommen werden. Sympatbische Ophthalmie könne bei sorgfältiger Über- 
wachung stets vermieden werden. Der einzige Fall, den Peters selbst 
sah, betraf einen Austauschverwundeten aus Russland. In der Erörterung 
dessen, was der Krieg wissenschaftlich der Augenheilkunde Neues gebracht 
habe, betont Peters besonders, dass trotz naher Berührung mit der Be- 
völkerung in trachomverseuchten Gegenden unsere Soldaten fast nie an 
Trachom erkrankt sind; ein neuer Beweis für die nicht sehr hohe Infektions- 
gefahr des Trachoms und für die von ihm schon früher geäusserte Annahme, 
dass eine Disposition für Erwerbung der Krankheit vorhanden sein müsse. 
Ferner erörtert er die bisherigen Erfahrungen über Nachtblindheit im Felde. 
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II. Beziehungen zu Allgemeinleiden (einschl. Vergiftungen). 
Ref.: Höhmann. 


*8) Ayer, J.: Lumbar Puncture and Examination of the Spinal Fluid in 
Affeetion of the Eye. (Lumbalpunktion und Untersuchung der Spinalflüssigkeit 
bei Augenaffektionen). Archives of Ophthalm. Rd. 45, Nr. 1 u. Trans. Amer. 
Ophthalm. Soc. 1915. 

9) Black, A. D.: Ocular disease resulting from dental lesions (Augen- 
störungen als Folge von Zahnerkrankungen). — Dieselben sind entweder neuro- 
pathisch oder die Folge einer Infektion. Ophthalm. Rekord. Dez. 1915. 

*10) Birch-Hirschfeld: Zum Kapitel der Intoxikationsambiyopien (Methyl- 
alkohol, Optochin, Granugenol). Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 35, H. 1, S. 1. 

*11) Birch-Hirschfeld: Die Schädigung des Auges bei Vergiftung dureh 
Methylalkohol. Med. Klin. 1916, Nr. 9, S. 227. 

*12) Birch-Hirschfeld: Methylalkoholamaurose. Sitzungsbericht. Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 9, S. 273. 

*13) Feilchenfeld, W.: Optochinamaurose. Deutsche med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 11, S. 320. 

14) Friedenwald, H.: The ophthalmias of Palestine. (Die Augenerkrankungen 
in Palästina). Nichts neues für deutsche Leser. Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 
1915. 

*15) Green, John Jr.: Ocular study of a case of leontiasis ossea with a 
synopis of reported cases, showing involvement of the eyes and adnexa. 
(Ophthalmologische Studie eines Falles von Leontiasis ossen mit einer Zusammen- 
stellung der veröffentlichten Fälle, welche die Augen und deren Nachbargebiete 
betrafen). Amer. Journ. of Ophthalm. Okt. 1915. 

16) Hannemann: Ein Fall von Myasthenia gravis pseudoparalytica. Diss. 
Greifswald. 1915. 

17) Hofmann: Über Blaufärbung der Sklera und abnorme Knochenbrüchig- 
keit. Arch. f. klin. Chir. B. 117, H. 2. 

*18) Morgenroth, J.: Zur Dosierung des Optochins bei der Pneumonie- 
behandlung. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 13, S. 388. j l 

19) Ohlemann: Beziehungen von Allgemeinerkrankungen zu Augenkrank- 
heiten. Wochenschr. f. Therapie u. Hygiene des Auges. 1916. Nr. 17, S. 81. 
Sammelreferat aus der amerikanischen Literatur; zum Referieren nicht geeignet. 

*20) Pollnow: 3 Fälle von schwerer Sehstörung nach Optochinbehandlung. 
Sitzungsbericht. Med. Klin. 1916. Nr. 11, S. 301. 

*21) Saenger: Ein Fall von Hydrocephalus internus. Sitzungsbericht. 
Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 13, S. 403. 

*22) Trömmer: Kleinbirnbrückentumor. Demonstr. Sitzungsbericht. Münch- 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 9, S. 321. 

*23) Wessely, K.: Zur Frage des Zusammenhanges von Augenerkrankungen 
mit harnsaurer Diathese. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 10, S. 358. 

*24) Wissmann: Beurteilung von Augensymptomen bei Hysterie. Vossius” 
Sammlung zwangloser Abhandlungen d. Augenheilkunde, Bd. 10, H. 1/2. 

*25) Woods, Hiram: Ocular Phenomena accompanying three cases of gastro- 
intestinal disorder. (Augenerscheinungen in 3 Fällen von gastrischen Störungen). 

ı Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 


Ä Ayer (8) berichtet über die Ergebnisse von Untersuchungen der durch 
ı Lumbalpunktion erhaltenen Spinalflüssigkeit bei 160 Fällen von Augen- 
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erkrankungen. Der syphilitische Charakter derselben konnte auf diese Weise 
oft auch bei negativem Wassermann und Fehlen von sonstigen spezifischen 
Symptomen festgestellt werden. Bei äusseren Okulomotoriusläihmungen erwies 
sich gelegentlich die Blutuntersuchung als zuverlässiger, öfters jedoch noch 
die Spinaluntersuchung. Dieselbe war auch in den Fällen von «primärer» 


Optikusatrophie von voller Beweiskraft; ein negativer Ausfall beider Proben, 
zumal bei Fällen mit plötzlichem Einsetzen der Atrophie, gibt Gewissheit 
gegen die Annahme einer spezifischen Natur der Erkrankung. A. vertritt 


übrigens den Standpunkt, dass eine antisyphilitische Behandlung der Fälle 
von Optikusatropbie, soweit es sich um frühe und langsam fortschreitende 
Fälle handelt, wohl Erfolg versprechen kann. Neuritis optica und Stauungs- 


papillen soll man lieber nicht punktieren, zumal hierbei die Blutuntersuchung 
völlig ausreicht. Alte wie neue Syphilismittel sind hier von vorzüglichem 
Nutzen. Die Untersuchung der Fälle von Pupillenstarre ergab den interessanten 


Befund, dass nur diejenigen Erkrankungen positive Proben zeigten, welche 
noch einer antisyphilitischen Behandlung zugänglich waren, bei denen es sich 
also mit Wahrscheinlichkeit um aktive, progressive Fälle handelte. Auch 


bei Fällen von irregulären Pupillen konnte mit Hilfe der Spinalprobe fest- 
gestellt werden, ob ein aktiver oder ein stationärer degenerativer Prozess des 
Nervensystems vorlag. Treutler. 


Wissmann (24) bringt in seiner Monographie «Beurteilung von 
Augensymptomen bei Hysterie» ein reiches Material aller der bei 
Hysterie beobachteten Störungen von seiten des Auges mit umfangreicher 
Literaturangabe. Unter anderem sagt er, dass es gelungen ist, wohl bei 
weitem die grösste Zahl der als Muskellähmungen beschriebenen Fälle so zu 
erklären, dass es eine Lähmung im Sinne einer organisch bedingten bei 
Hysterie nicht gibt. Bei Fällen von wirklichen Lähmungen sind stets 2 
getrennte Prozesse anzunehmen. Über die hysterischen Pupillenstörungen ist 
zu sagen: Sowohl im Anfall wie in anfallsfreien Zeiten können die Pupillen 
weit sein, in der Weite schwanken, aber auch sich stark verengern und 
elliptische Formen wie bei Dementia praecox annehmen; ebenso gibt es Fälle 
von perverser Pupillenreaktion. Starre ist in allen Stellungen beobachtet 
worden, ebenso träge Lichtreaktion; ein sehr wichtiges Charakteristikum ist, 
dass stets beide Pupillen befallen werden. Die reflektorische Starre ist niemals 
bei der Hysterie zu finden. Über die Amaurose sagt er, nach dem vor- 
handenen Material: die ein- oder doppelseitige Amaurose ist bei Bestehen 
der allgemeinen Hysterie eine sicher in das Gesanmtgebiet der Hysterie ge- 
hörige Teilerscheinung und nimmt als solche in der Reihe der funktionellen 
Störungen eine besondere Ausnahmestellung ein. Monosymptomatische Neu- 
rosen bei Erwachsenen mit ungeheilt bleibender Amaurose müssen stets den 
Verdacht eines organisch bedingten Leidens erwecken. Bezüglich des Farben- 
sinns heisst es, dass er bei Hysterie nicht gestört ist. Zum Schlusse der 


Abhandlung sagt Verf.: die hysterische Amaurose kann heute keine Aus- 
nahmestellung mehr beanspruchen. Sie verhält sich vollständig so wie die 


hysterischen Empfindungsstörungen überhaupt. Das gleiche gilt von der 
konzentrischen Gesichtsfeldeinschränkung, der man nur ein geringes Mals 
von Bedeutung zuschreiben darf. Auch das Symptom der nie fehlenden 
Pupillenreaktion im hysterischen Anfall muss fallen. Die Augenmuskel- 
störungen entwickeln sich nach Auffassung aller Autoren aus dem für Hysterie 
so charakteristischen Verhalten spastischer und paretischer Zustände. Die 
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Augensymptome schliessen sich im wesentlichen dem Verhalten an, das auch 
die Symptome am übrigen Organismus zeigen. Die am Auge vorkommenden 
Veränderungen sind nicht imstande, uns ein anderes Bild der Hysterie: zu 
liefern, sondern sie haben. vielmehr das. Gesamtbild der Hysterie vervoll- 
ständigt und dazu beigetragen, dem eigentlichen Wesen der Hysterie etwas 
näher zu kommen. 


Zur Frage des ätiologischen Zusammenhanges zwischen harnsaurer 
Diathese und Augenerkrankungen hat Wessely (23) Tierexperimente an- 
gestellt: Injektion kristallinischen Mononatriumurats in dickflüssiger Suspension 
in die Vorderkammer und Einwirkung von Radiumemanation auf die Resorption 
solcher Uratdepots. Irgendwelche günstige Einwirkung liess sich nicht fest- 
stellen. Nach dieser Richtung lassen sich demnach Grundlagen für die 
Radiumtherapie der Gicht nicht erbringen. | 

In 3 Fällen Woods (25) bestand eine gastro-intestinale Stase. 
Im ersten bestand chronische Uveitis. Der zweite Fall zeigte alle Symptome 
von toxischer Amblyopie. Auch hier war Stase, gelegentlich Glykosurie und 
waren Gallensteine nachgewiesen. Unter allen Zeichen von Autointoxikation 
entwickelte sich ein Anfall von Exsudation in die Netzhaut. Der dritte Fall 
von anhaltend wechselnden parazentralen Skotomen war sehr ungewöhnlich. 
Die Wechselbeziehung zwischen Grösse und Stelle des Skotoms und gelegent- 
lichen Diätfehlern war bezeichnend. Alling. 

Die Leontiasis ossea besteht bekanntlich in einer allmählichen 
Vergrösserung der Knochen des Gesichts und Schädels. Sie beginnt frühzeitig 
und ist progressiv, doch finden sich Perioden von Stillstand. Exophtbalmus, 
Auseinandertreibung der Orbita, Muskellähmungen und Atrophie sind häufig. 
Greens (15) Patient zeigte eine entstellende Vergrösserung der oberen Ge- 
sichtshälfte und des Schädels. Beide Augen waren vorstehend und weit aus- 
einandergetrieben. Die Nerven waren blass, doch war die Sehschärfe °/,. 
Während der achtjährigen Beobachtungszeit bildete sich der Exophthalmus 
merklich zurück und ebenso war eine deutliche Abnahme der Knochen- 
hypertrophie zu bemerken. Alling. 

Saenger (21) berichtet über einen Fall, bei dem wegen Verdacht auf 
Hirntumor (doppelseitige Stauungspapille, Schwindelanfälle, linksseitiges Ohren- 
sausen, Abnahme des linksseitigen Hörvermögens, linksseitige Abduzenzparese) 
1904 die Trepanation ausgeführt wurde. 6 Jahre später trat ein Rezidiv 
des Leidens auf; Wiederholung der Trepanation über der linken Kleinhirn- 
hemisphäre mit Heilung. Wahrscheinlich handelt es sich um Hydrocephalus 
internus mit Exazerbationen. 

Trömmer (22) demonstriert einen Fall von Kleinhirnbrücken- 
tumor bei einer 58jährigen Frau, der bei der Sektion als Endotheliom fest- 
gestellt wurde. Die Symptome: Nystagmus, erloschener Kornealreflex links, 
Schwerhörigkeit links, Parese und leichte Koordinationsstörungen der linken 
Glieder und zerebellares Schwanken beim Sitzen, Gehen und Stehen hatten 
sich in den letzten 2—3 Jahren entwickelt unter Ohrensausen, Hinterkopf- 
schmerzen und Schmerzen im Gesicht und in der Zunge. Ein ganz ähnliches 
Bild bietet ein Fall von Schädelbasisschus. Hier muss als Ursache Bruch 
des Felsenbeins durch den Schuss mit Blutung in den Kleinhirnbrückenwinkel 
angenommen werden. | 

Zum Kapitel der Intoxikations-Amblyopien bringt Birch- 
Hirschfeld (10) einen Beitrag, der sich mit der Intoxikation durch Methyl- 
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alkohol (hierüber siehe Ref. Nr. 11 u. 12), Optochin und Granugenol befasst. 
Von einigen Fällen von Optochinamblyopie aus jüngster Zeit erwähnt er zunächst 
2 Fälle Pollnows. Der eine dieser Fälle erkrankte nach ca. 8 g Optochin 
(viertelstündliche Dosen von 0,35), der andere nach 5 g innerhalb 4 Tagen. 
Der selbst beobachtete Fall erhielt 4stündlich 0,25 g. 2 Tage später Ohren- 
sausen, Sehstörungen und Benommenheit; im ganzen hatte er 2,75 g Optochin 
erhalten. Nach mehreren Wochen war die Sehschärfe wieder normal, nicht 
aber das Gesichtsfeld, die Papillen waren abgeblasst, die Netzhautarterien 
eng. Gemeinsam ist den 3 Fällen die Gesichtsfeldeinschränkung, in 2 Fällen 
um etwa 30°, in 1 Fall noch nach 11 Wochen Einschränkung bis auf 10°. 
Der Farbensinn war erheblich gestört. Ophthalmoskopisch findet sich stets 
Abblassung der Papille, Verengerung der Netzhautarterien und Auftreten von 
Ödemen. Demnach steht die Optochinamblyopie der Chininamblyopie sehr 
nahe oder ist ihr gar identisch. (Vergl. auch Refer. Nr. 20.) Verf. teilt 
dann noch einen Fall von Giftschädigung des Auges nach Injektion von 8 g 
Granugenol (Knoll) in die Pleurahöhle wegen Pleuraempyems mit. Sofort 
danach trat schwerste Amblyopie ein unter Kopfschmerz, Übelkeit, Erbrechen 
und Bewusstlosigkeit.e. Nach 3 Wochen war die Sehstörung verschwunden, 
nur die Gesichtsfeldgrenzen für Weiss waren mälsig eingeengt, temporal 30°, 
ebenso für Farben; ophthalmoskopisch keinerlei Abweichung von der Norm. 
Der Fall kam zu spät zur Augenuntersuchung, so dass nicht festzustellen war, 
ob leichte Neuritis optica, Gefässkrampf der Netzhautarterien, zentrales Skotom 
bestanden hatten. Aus der Gesichtsfeldeinenugung wäre aber zu schliessen, dass 
das Granugenol zur Gruppe der Gifte gehört, die wie das Atoxyl, Chinin 
und Optochin die peripheren Nervenzellen der Netzhaut oder ihre Fasern im 
Optikus stärker angreifen als die Makula und das papillo-makuläre Bündel. 
Jedenfalls zeigt der Fall, dass bei der therapeutischen Anwendung von 
Mineralölen, zu denen das Granugenol gehört, besondere Vorsicht geboten ist. 

Birch-Hirschfeld (12) berichtet über einen Fall von Methyl- 
alkoholamaurose nach Genuss von 50 g Methylalkobol. Patient war 
etwa 12 Stunden nachher mit Kopfschmerzen und Übelkeit erkrankt; Seh- 
störung am folgenden Tag. Nach 2tägiger Bewusstlosigkeit erwachte er am 
3. Tage blind. Nach einigen Monaten war die Sehschärfe L. Fgr. 1 m, 
R. Fgr. 1!/,. Ophthalmoskopisch bot sich das Bild der Atrophia e neuritide. 


An diesen Fall anschliessend erörtert Birch-Hirschfeld (11) aus- 
führlicher die Frage der Schädigung des Auges bei Vergiftung durch 
Methylalkohol. Die Augenstörungen sind kein konstantes Symptom der 
Vergiftung, man kann deshalb auch nicht die Dosis angeben, die als schädlich 
für das Auge anzusehen ist. Die Augensymptome können in schweren Fällen, 
die tödlich enden, fehlen und in leichten Fällen vorhanden sein. Für die 
Vergiftung kommt nicht nur die Zufuhr durch den Verdauungsapparat, sondern 
auch die Einatmung von Dämpfen in Frage. Verf. bestreitet die Vermutung, 
dass die dem Metlylalkohol beigemengten Stoffe die Augenschädigung ver- 
anlassen. Er konnte bei Versuchen mit reinem Methylalkohol ausgesprochene 
Veränderungen in Netzhaut und Sehnerv hervorrufen. Meist hat man zunächst 
eine Latenzzeit relativen Wohlbefindens. Die Sehstörung setzt meist schon 
ein, ebe der schwere Allgemeinzustand das Krankheitsbild verschleiert. Das 
Bild der Neuritis optica ist nicht für die Vergiftungsart spezifisch. Im Er- 
holungsstadium lässt sich ein zentrales Skotom nachweisen, das sehr lange, 
oft dauernd bestehen bleibt. Anfangs ist dieses zentrale Skotom häufig ver- 
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deckt durch eine meist unregelmäfsige Einengung des Gesichtsfeldes, die bald 
zu verschwinden pflegt. Die genaue Verfolgung des Gesichtsfeldes gibt das 
feinste Reagenz für die Besserung oder das Fortschreiten der Sehstörung. 
Bezüglich der Differentialdiagnose ist zu beachten, dass wir immer dann in 
erster Linie an eine Vergiftung mit Methylalkohol denken müssen, wenn eine 
plötzliche schwere Sehstörung mit zentralem absolutem Skotom und Einengung 
des peripheren Gesichtsfeldes unter dem Augenspiegelbild der Neuritis optica 
auftritt und zugleich gastrointestinale Vergiftungserscheinungen vorliegen. 
Irgendwelche therapeutisch günstige Beeinflussung bestreitet Verf. Hin- 
sichtlich der Pathogenese der Methylalkoholamaurose nimmt er eine primäre 
Schädigung des nervösen Apparates durch das Gift an; in seinen Tierversuchen _ 
zeigte sich, dass der Methylalkohol (egenerative Veränderungen an den 
Nervenfasern und den Ganglienzellen der Netzhaut hervorruft, ohne dass von 
einer entzündlichen Infiltration die Rede ist. Offenbar besteht die erste 
nachweisbare Veränderung in dem toxischen Ödem des Nervenstammes ohne 
zellige Infiltration und ohne erkennbare Veränderung der Blutgefässe und 
ihrer Wände. Neben zahlreichen Vakuolen lassen sich Faserdegenerationen 
beobachten. Weiterhin kommt es dann zu Gliawucherung und Verdickung 
der Bindegewebssepta. Anknüpfend an einen Fall, in dem nach Erblindung 
durch Atoxyl mikroskopisch die Zapfenkörner verhältnismälsig gut erhalten, 
die Stäbchenkörner aber hochgradig zerfallen waren, spricht Verf. die Ver- 
mutung aus, dass vielleicht der Äthyl- und Methylalkohol und das Nikotin 
umgekehrt stärker auf die Zapfen als auf die Stäbchen einwirken, wodurch 
sich das zentrale Skotom bei diesen Vergiftungen leicht erklären liesse. 


Dass das zur Behandlung von Pneumokokkeninfektionen warm empfohlene 
©ptochin in schnell hintereinander gegebenen Dosen durchaus nicht ungefährlich 
ist und auch die Sehstörungen durchaus nicht immer rasch verschwinden, 
zeigt Feilchenfeld (13) an einem selbst beobachteten Fall von Optochin- 
amaurose. Pat. hatte innerhalb 30 Stunden 25 Kapseln zu 0,2 g Optochin, 
also 5 g, in stündlichen Gaben erhalten. Sofort trat Schwerhörigkeit auf, 
einen Tag später Abnahme des Sehvermögens, am folgenden Tag Erblindung. 
Pupillen maximal erweitert, Gefässe auf der Papille sehr eng, die Makula als 
dunkelkirschroter Fleck sich scharf abhebend. Behandlung: Jodnatrium in 
grossen Dosen und Tinct. Strophantii. Nach 2!/, Monaten erst ist die Seh- 
schärfe wieder normal, jedoch die Papillen sehr blass, die Gefässe eng; 
Hemeralopie, Flimmern vor den Augen, störende subjektive Skotome, Gesichts- 
feld konzentrisch eingeengt, mit grossen Skotomen. Da Gehörstörungen an- 
scheinend zuerst auftreten, rät F., bei Auftreten derselben sofort das Mittel 
auszusetzen, 

Im Anschluss an diesen Fall betont Morgenroth (18), dass die an- 
gegebene Dosis: 5 g in 30 Stunden, bzw. 4 g in 24 Stunden, keiner Vor- 
schrift entspricht, vielmehr nach allen bisherigen Erfahrungen unzulässig ist. 
Von Optochin. basicum soll die Tagesdosis von 1,6 g nicht überschritten 
werden, die Tagesdosis von Optochin. hydrochloricum ist auf nur 
1,2 g zu reduzieren. Die gleichmälsig über den Tag zu verteilenden, also alle 
4 Stunden zu verabreichenden Einzeldosen des Optochin. hydrochloricum sind 
nach neueren Erfahrungen auf 0,2 g festzusetzen. Nach Mendel gibt man 
von Optochin. basicum alle 5 Stunden 0,3 g. Mit allem Nachdruck ist zu 
betonen, dass die Anwendung des Optochins eine bestimmte Diät erfordert 
zwecks gleichmäfsiger Resorption. 
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-` Auch Pollnow (20) warnt vor unvorsichtiger Optochinmedikation, 
indem er 3 Fälle von schwerer Sehstörung nach Optochinbehandlung demonstriert. 
2 dieser Fälle sind in dem obigen Referat: Birch-Hirschfeld (10) an- 
geführt. ‚Anschliessend an die Demonstration weist Birch-Hirschfeld auf 
die prinzipielle Gleichheit der Optochinvergiftung des Sehorgans mit der 
reinen Chininamblyopie hin. Wie er experimentell nachweisen konnte, beruht 
die Sehstörung nicht auf einer durch Zirkulationsstörung bedingten sekundären 
Schädigung der nervösen Substanz, sondern das Chinin greift den nervösen: 
Sehapparat direkt an. : Aschkanazy empfiehlt zur Vermeidung der Neben- 
wirkungen auf. Seh- und Gehörorgan anstatt Optochin. hydrochloricum bei 

strenger Milchdiät Sue: basicum. Ä 


m. Kiigemeine und experimentelle Pathologie und Therapie. 
Ref.: Hoehl. 


*26) Freise, Goldschmidt und Frank: Experimentelle Beiträge zur Atiologie 
der Keratomalacie. Monatsschr. f. Kinderheilk. 1915. Bd. 13, Nr. 9. 

*27) Moore: Bakterizide Wirkung des Optochins auf Pneumokokken. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 10, S. 298. | Eaa | | | 

28) v. Sezily: Anaphylaxieversuche mit sog. chemisch reinem Augenpigment 
(vom Rind, Schwein und Kaninchen) nebst pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Januar. S. 79. (Nicht referiert, da 
Schluss noch folgt). | 

*29) Stargardt: Versuche mit Thorium X am Auge. Zeitschr. f. Augenheilk.. 
Oktober— Dezember. S. 195. 

*30) Wessely: Zur Frage des Zusammenhanges von Augenerkrankungen mit. 
harnsaurer Diathese. Münch. med. Wochenschr. Nr: 10, S. 358. 


Freise, Goldschmidt und Frank (26) gelang es bei jungen: 
weissen Ratten, deren Gewicht sich unter 120 g bewegte, durch Verfütterung 
einer chemisch reinen, alkoholextrahierten und auf 140° erhitzten Nahrung, 
die jedoch kalorisch ausreicht und auch qualitativ wie proportional in ihrem 
Gemisch den Anforderungen entspricht, ein Krankheitsbild zu erzeugen, das 
mit dem Ausfall der Lidhaare begann und der Einschmelzung des Bulbus 
endete und somit klinisch als auch nach dem histologischen Bild als 
Keratomalazie anzusprechen ist. Der Krankheitsprozess wird durch einen. 
geringen Zusatz von roher Magermilch zum Stillstand gebracht, wobei bisher 
unbekannte chemische Stoffe die Hauptrolle spielen. Verf. erblicken in der 
Keratomalazie der Ratten ein Analogon zu dem experimentellen Meerschweinchen- 
skorbut und der experimentellen Polineuritis gallinarum. 


M oore (27) berichtet über die bakterizide Wirkung des Opto- 
chins auf Pneumokokken. Das Serum von mit Optochin einmal ge- 
spritzten Kaninchen wirkt auf Pneumokokken in vitro bakterizid und ver- 
hindert das Wachstum derselben; besonders deutlich ist dies bei subkutaner 
Zufuhr des basischen Optochins in öliger Suspension; das salzsaure Optochin: 
ist etwas weniger wirksam; am schwächsten wirkt Optochin bei oraler Zufuhr. 
Bei intravenöser Einfuhr sind toxische Dosen nötig. um eine deutliche Wirkung 
zu erzielen; dabei ist die Wirkung eine sehr flüchtige. Aus Tierversuchen 
scheint hervorzugehen, dass, wenn die im Blut. kreisenden Pneumokokken 
durch die ersten Optochindosen nicht sofort alle abgetötet. werden, die übrig- 
bleibenden sich an das Mittel gewöhnen und ungestört weiterwachsen. 
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lm Anschluss an einen von Uhthoff mitgeteilten Fall von sklero- 
sierender Keratitis. bei dem es gelang, Kristalle von harnsauren Salzen in 
den erkrankten Hornhautpartien nachzuweisen, ohne dass dieser Patient an 
allgemeiner Gicht litt, berichtet Wessely (30) von Experimenten mit 
kristallinischem Mononatriumurat, das in dickflüssiger Suspension 
in die Vorderkammer von Kaninchen injiziert wurde. Die Resorption verlief 
glatt in 3—4 Wochen, wobei anfänglich geringe Reizungserscheinungen auf- 
traten. Erst nach 2 Monaten kam es zu einer langsam zunehmenden Trübung. 
der Kornea mit gelegentlichen Abscheidungen von Kristallen im Hornhaut- 
parenchym. Mikroskopisch wurden nekrotische Veränderungen und eine Art 
von Pannusbildung der hinteren Hornhautfläche gefunden. Die gleichzeitig: 
vorgenommenen Versuche über die Wirkung von Radiumemanation auf die 
Resorption solcher Uratdepots in der Vorderkammer zeitigten das Ergebnis, 
dass die Resorption in keiner Weise schneller verlief, als bei den Kontroll- 
tieren; dieselbe Beobachtung wurde bei Injektion von Urat in die Bauchhöhle- 
des Kaninchens gemacht, so dass sich experimentell keine Grundlagen für die 
Radiumtherapie der Gicht schaffen lassen. 


Stargardt (29) berichtet über scine Versuche mit Thorium X am 
Auge. Im allgemeinen haben seine Untersuchungen dieselben Resultate er- 
geben, wie die von Abelsdorff, sowohl bei Einspritzungen in die Vorder- 
kammer, wie in den Glaskörper. Bezüglich der Frage, inwieweit Thorium X- 
Lösungen für die Praxis in Betracht kommen, ist St. insofern anderer Meinung 
wie Abelsdorff, als er glaubt, dass sehr gewichtige Gründe gegen die: 
Möglichkeit der therapeutischen Verwendung von Thorium X sprechen. Zu-- 
nächst ist das Thorium X nicht genau zu dosieren; vor allem kann man über 
den Verbleib des injizierten Thorium X im Auge nichts genaues sagen. 
Dann spricht gegen die Verwendung dieser Lösungen der Umstand, dass alle 
Strahlenarten gleichzeitig zur Wirkung kommen, während mau in der gesamten 
modernen Strahlentlierapie darauf ausgeht, mögliehst die einzelnen Strahlen- 
arten isoliert zur Anwendung zu bringen. Diese zwei Punkte lassen, nach: 
St., die therapeutische Verwendung des Thorium X ungeeignet erscheinen. 


IV. Untersuchungsmethoden, Instrumente, allgemeine operative Technik.. 


Ref.: Hoehl. 

*31) Cole, H. F.: Total removal of the’orbit under local-anaesthesie. Journ. 
Americ. Med. Ass. Dez. 4., 1915. 

*32} Elschnig: u ee der Reflexbildchen des a Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Januar. S. 23. 

*33) Elschnig: Lokalanästhesie oder Leitungsanästhesie? Nebst Bemerkungen 
über den Nachschmerz. Zeitschr. f. Augenheilk. Oktober—Dezember. S. 207. 

*34) v. Hess: Das Differential-Pupilloskop. Arch. f. Augenheilk. Bd. 80.. 
H. 4, S. 213. 

*35) Oehlecker: Ersatz des Augapfels durch lebenden Knochen. Zentralbl. f 
Chirurgie. 1915. Bd. 24.' 

*36) Sweet: Some experiences in enucleation under localanaesthesie. Trans.. 
Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 


*37) Trendelenburg: Die Adaptationsbrille, ein Hilfsmittel für Röntgen-- 
durchleuchtung. Münch. med. Wochenschr. Nr. 7, S. 246. 
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*38) Weve: Kupfersplitterextraktion mittels der Telephonpinzette. Arch. 
fi. Augenheilk. Bd. 80, H. 4, S. 259. 


*39) Wolftberg: Eine Augenpipette ohne Gummi. Wochenschr. f. Therapie 
u. Hygiene d. Auges. Nr. 12, S. 57. 


Hess (34) ist es gelungen einen Apparat zu konstruieren, der es er- 
möglicht, nicht nur die Art, sondern auch den Grad des Pupillenspieles 
zu bestimmen. Von den beiden Wegen, die hierfür zur Verfügung stehen, 
nämlich die Aufsuchung entweder der Reizschwelle oder aber der kleinsten 
Lichtstärkenunterschiede, welche eben noch merkliche Pupillenbewegung aus- 
lösen, wählte er den letzteren. Es wird somit die pupillomotorische Unter- 
-schiedsempfindlichkeit des Auges bestimmt. Der «Differential-Pupillo- 
skop» genannte Apparat ist bei Zeiss hergestellt. Bei ihm wird durch 
‚geeignete Linsen- und Prismenkombination mit Hilfe einer Nernstlampe ein 
rundes Feld gleichmälsig beleuchtet, das als Belichtung für das Auge dient. 
‚Die Abstufung der Helligkeit geschieht durch Vorschiebung grauer Glaskeile. 
Die Pupille wird durch ein Fernrohr bei 8facher Vergrösserung beobachtet. 
‚Durch eine besondere Versuchsanordnung lässt sich die konsensuelle Reaktion 
in gleicher Weise beobachten. Die Fülle neuer Probleme, deren Lösung 
Hess schon bei dieser Gelegenheit andeutet, muss an anderer Stelle gesondert 
‚besprochen werden. | 


.Elschnig (32) untersuchte mit dem sog. Lupenspiegel (Vor- 
schaltung von -+ 20 D.) bei erweiterter Pupille und Blick nach oben zwei 
Reflexbildchen des Auges und zwar 1. das Hornhautreflexbild und 
2. das an der Hornhaut erscheinende hintere Linsen- Kapselbild.. Jede 
Krümmungsänderung der Kornea, auch die normale Abflachung des Randteiles 
derselben ist durch Veränderung des Spiegelreflexbildes erkennbar; jede kleinste 
Unregelmäfsigkeit des Epithels ist durch Verzerrung oder durch glänzende 
‚stippchenartige Reflexe im Spiegelreflexbilde mit vollster Deutlichkeit sicht- 
bar. Durch Untersuchung des hinteren Linsen-Kapselbildchens lassen sich 
feinste Trübungen, insbesondere in den unmittelbar an der hinteren Linsen- 
‚kapsel gelegenen Linsenpartien, feststellen. 


Weve (38) gibt eine Methode der Kupfersplitterextraktion 
mittels Telephonpinzette an. Die zu verwendende Pinzette ist ganz 
verkupfert. Nur an den Innenseiten der beiden Spitzen fehlt das Kupfer, 
so dass an diesen Stellen der Stahl, aus dem die Pinzette gefertigt ist, zu- 
tage liegt. Die Pinzette ist so konstruiert, dass sie nicht ganz geschlossen 
werden kann, sondern dass stets ca. !/,, mm Entfernung bleibt. Bekommt 
man nun zwischen die beiden Spitzen den Kupfersplitter zu fassen, so ist in 
“lem an die Pinzette angeschlossenen Telephon ein deutliches Knacken hörbar. 
Selbstverständlich bleibt auch jetzt noch eine vorherige genaue Lokalisation 
des Splitters unerlässlich. Dagegen ist der Vorteil der Telephonpinzette der, 
dass dieselbe nur einmal eingeführt werden muss, und dass, wenn der 
Splitter sich zwischen den Branchen befindet, seine Anwesenheit durch das 
Telephon ermittelt wird, während früher stets die Pinzette aus dem Bulbus 
‚herausgezogen werden musste, um durch das Auge festzustellen, ob der 
Extraktionsversuch von Erfolg war. 

Trendelenburg (37) gibt eine Adaptationsbrille für Röntgen- 
durchleuchtungen an, um die Unannelmlichkeit zu langer Dunkel- 
adaptation zu umgehen, T. geht von dem Gesichtspunkt aus, dass nur der 
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Untersucher von der Adaptationsvorbereitung betroffen wird und dass bei 
ihm auch nur die Netzhautstäbchen vor Licht geschützt werden, während es 
dem Untersucher möglich sein muss, mit den Zapfen jeder im Hellen aus- 
zuführenden Arbeit nachzugehen. Die Brille muss das Auge ganz umschliessen 
und muss rotes Glas enthalten; es bleiben dadurch die Stäbchen möglichst 
geschützt, die Zapfen aber möglichst unbehiniert. 


Elschnig (33) verwendet bei Enukleation und Exerteration die 
Leitungsanästhesie, wie sie von Löwenstein 1908 angegeben wurde. 
Neuerdings hat Gradle in Chicago über 146 Enukleationen und Exenterationen- 
berichtet, die auch mit dieser Methode vorgenommen worden waren. Nach 
allem ist bei diesen beiden Operationen die Leitungsanästhesie der Lokal- 
anästhesie vorzuziehen. Bei Tränensackexstirpationen wird folgende Methode 
angewandt: 1. Injektion von 2 proz. Kokainlösung, 1 ccm in den Tränensack ; 
bei noch durchgängigem Tränennasengang ist darauf zu achten, dass das 
Kokain nicht in den Nasenrachenraum abfliesst. 2. Einstich der Nadel etwa . 
2 cm unterhalb und 1 cm ausserhalb des inneren Lidwinkels in die jodierte 
Gesichtshaut; die Nadel wird unter langsamem Injizieren bis in die Gegend 
vor der Trochlea vorgeschoben und im ganzen ca. 1 ccm injiziert. Dann 
wird noch l cem zu beiden Seiten des Tränensacks am Periost injiziert. 
Über den Nachschmerz sagt Elschnig folgendes: Nach Hoffmann und 
Kochmann soll der Zusatz von 2°/, Kaliumsulfatlösung den Nachschmerz 
aufheben; Schlesinger widerspricht dem. Elschnig sah Auftreten von 
Nachschmerz nur, wenn wegen stärkerer Blutung ein Druckverband angelegt 
wurde und in Fällen von Panophthalmitis. Zur vollständigen Beseitigung 
des Nachschmerzes empfiehlt Hotz das Aufstreuen von !/,—1 g Anästlıesin. 
was auch bei Enukleationen aus hochgradig entzündetem Orbitalgewebe des 
Versuches wert wäre. 


Sweet (36) hat 9 Augen nach der Methode von Elschnig 
enukleiert. In keinem Falle wurde viel Schmerz empfunden, und das 
nur bei dem Vorziehen der Muskeln auf dem Haken. Daraufhin enukleierte 
er 12 Augen nach der Methode von Siegrist, indem er eine 1l proz. Lösung 
von Novokain mit Adrenalin gebrauchte, die mit einer gebogenen Nadel in 
der Gegend der Muskelansätze und des Sehnerven eingespritzt wurde. Neun 
der Operationen waren schmerzlos. Alling. 


Oehlecker(35) empfiehlt nach Enukleationen oder Exenterationen 
die hämo- oder autoplastische Transplantation des Köpfchens 
desMittelhand- oderMittelfussknochens zur Erzielung eines besseren 
Sitzes und natürlichen Mitbewegens der schalenförmigen Prothese. Der bis- 
herige Bulbusersatz aus Metallkugeln, Holunderkugeln, Paraffin ete rief ent- 
weder Reizung oder bei Festersatz Schrumpfung hervor. Verf. benutzte zum 
erstenmal mit Periost überzogenen Knochen und konnte nach einem Jahr in 
zwei Fällen glatten Heilerfolg und vorzüglichen Sitz der Prothese konstatieren. 


Wolffberg (39) empfiehlt nach längerem Gebrauch aufs wärmste eine 
von den GebrüdernBandekaw-Berlin herausgebrachte neue Augenpipette 
ohne Gummi, die am oberen Ende einen leicht gewölbten. mit einer fein 
gehaltenen Durchbohrung versehenen Abschluss hat und nach unten in cine 
olivenförmig ausgebauchte abgestumpfte Spitze ausläuft. Die Handhabung ist 
sehr einfach und hinsichtlich des Sterilisierens ist dieser neuen Art ohne 
Gummi entschieden der Vorzug zu geben. 
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V. Anatomie, Entwicklungsgeschichte, Missmdungen 
Ref.: Köllner. 


40) Anthon: Pathologisch-anatomische Beiträge zur Missbildungslehre des. 
Sehnerveneintritts, zur Kasuistik der psammösen Endotheliome des Sehnerven 
und der Epidermoideysten der Orbita. Dissertation. Leipzig. 

*41) Barkan: Die Lage des Auges in der Augenhöhle unter verschiedenen 
physiologischen Bedingungen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 80, S. 168. 

*42) Fleischer: Abnorme Kleinheit und abnorme Kugelgestalt der Linse bei 
‚zwei Geschwisterpaaren. Arch. f. Augenheilk. Bd. 80, S. 248. 

*43) Gamble, W. E.: Albinism in man with special reference to the eye. 
(Albinismus beim Menschen mit besonderer Berücksichtigung des Auges). Annals 
of Ophtbalm.. Okt. 1915. 

*44) Köllner: Persistierende Pupillarmembran mit pulsierenden Blutgefässen.. 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 80, S. 245. 

*45) Reisinger: Einige Eigentümlichkeiten des albinotischen Auges der 
weissen Ratte. Zool. Anzeiger. Bd. 46, Nr. 1; S. 1. 

*46) Rochat und Benjamins: Einige Bemerkungen über die Anatomie der 
Tränenwege beim Kaninchen. Graefes Arch. f. Ophthalm. Bd. 91, S. 66. 

47) Zuck: Orbitalbefund bei Hydrocephalus internus congenitus (ein Bei- 
trag zur Missbildung der Orbita). Dissertation. Greifswald. 


Reisinger (45) berichtet über einige Eigentümlichkeiten des albi- 
notischen Auges der weissen Ratte. Das Auge ist vollkommen 
kugelig und unterscheidet sich dadurch von dem Augapfel anderer Säuge- 
tiere, dem die Hornhaut kalottenartig aufgesetzt ist. Ferner ist die Sklera 
des albinotischen Rattenauges «durchscheinend farblos» wie das ganze Auge 
selbst. Der Iris des albinotischen Rattenauges fehlt Pigment völlig, wie 
sich schon makroskopisch feststellen lässt. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab in bezug auf die äussere Augenhaut keine wesentlichen Besonderheiten. 
An der Hornhaut konnte R. in dem. verhältnismälsig dicken Epithel sechs 
Lagen nachweisen, das Endothel der Hinterfläche ist einschichtig, die Sub- 
stantia propria relativ dünn. Besonders auffällig sind die Eigentümlichkeiten 
der Chorioidea des Auges der albinotischen Ratte; sie ist sehr dünn (nur 
etwa !/, der Dicke der Sklera) und, wie die ganze mittlere Augenhaut, voll- 
kommen pigmentfrei; dies gilt auch für die bei anderen Säugetieraugen (nicht- 
albinotischen) so pigmentreiche Suprachorioidea. Auch hier fehlen pigmentierte 
Zellen völlig. Die gleichfalls pigmentfreie Iris bildet einen nur schmalen und 
gleichmälsigen Streifen auf dem Meridionalschnitt. Der Ciliarkörper enthält natür- 
lich ebenfalls keine Pigmentzellen, seine Ausbildung ist infolge der sehr geringen 
Entwicklung des Ciliarmuskels eine schwache. Im Gegensatz zu den anderen Augen- 
häuten fällt die Retina durch die Mächtigkeit ihrer Dicke auf; sie erscheint 
stellenweise doppelt so breit als Sklera und Chorioidea zusammen. Was die Einzel- 
heiten im Bau der Netzhaut des albinotischen Rattenauges anlangt, so unterscheidet 
sich diese von der des nicht-albinotischen Auges in erster und einziger Linie 
durch das Fehlen des Pigments im Stratum pigmenti retinae. Im Meridional- 
durchschnitt des albinotischen Rattenauges tritt das Pigmentepithel daher 
garnicht hervor. Die Stäbchen- und Zapfenschicht des Rattenauges ist 
ziemlich hoch; sie soll jedoch nach R. nicht deutlich differenziert sein und 
die einzelnen Elemente sollen sich nicht so klar unterscheiden lassen wie bei 
anderen Säugetieren. Die sehr breite äussere Körnerschicht zeigt zwar eine 
glatte innere, aber eine «zackige» äussere Begrenzung; die innere Körner- 
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schicht ist dagegen beiderseits glatt; äussere plexiforme und Henlesche 
Faserschicht sind schwach, die innere plexiforme Schicht dagegen stark ent- 
wickelt; ersteres gilt auch für die ungemein dünne Nervenfaserschicht, während 
die Ganglienzellenschicht wenigstens stellenweise zweischichtig erscheint. Die 
auffälligste Erscheinung des albinotischen Rattenauges ist die ungemein grosse 
Linse, die vollkommen kuglig, ?/, des ganzen Augeninneren einnimmt. 
R. schliesst mit Recht aus seinen Beobachtungen, dass das albinotische 
Rattenauge nur sehr geringe Sehschärfe besitzen kann. Seine Hauptfehler 
sind: enorme Myopie infolge der grossen kugligen Linse, mangelhafte Ab- 
blendung der Randstrahlen infolge der pigmentfreien Iris; geringe Akkommo- 
dationsfähigkeit infolge mangelhafter Ausbildung des Ciliarmuskels. 


Die anatomischen Untersuchungen Rochets und Benjamins (46) über 
die Tränenwege beim Kaninchen ergaben, dass im Gegensatz zu den 
anatomischen Verhältnissen beim Menschen der allein im Unterlid vorhandene 
Canaliculus bei weitem der ansehnlichste Teil des ganzen Tränenschlauchs ist. 
Sein Inhalt übertrifft weit den des ganzen übrigen Teils. Zu dem Canaliculus 
treten drei Muskeln in Beziehung, der Orbicularis, der sogen. M. zygomatico- 
lacrymalis (der wichtigste Muskel; er entspringt am nasalen Augenwinkel vom 
Jochbeinrand, ist bis 1,9 cm breit, bedeckt den Canaliculus in seinem nasalen 
Teil und verliert sich senkrecht emporsteigend in der Haut des Schädels) 
und der Hervorzieher des dritten Augenlids.. Sämtliche 3 Muskeln haben 
eine komprimierende Wirkung auf den Canaliculus. Die vordere Öffnung des 
Tränenschlauchs liegt nicht, wie beim Menschen, unter der unteren Muschel, 
sondern weit nach vorn, nahe dem Nasenloch. Klappen sind im ganzen 
Tränennasengang nicht vorhanden, aber einem Aufsteigen von Flüssigkeit ist 
vorgebeugt durch die feine Öffnung des spaltförmigen Endstückes in der Nase, 
ferner durch eine feine Spalte, mit welcher der sich verjüngende Canaliculus 
im Tränennasengang mündet. Der obere Teil des Tränennasenganges, welcher 
dem Tränensack beim Menschen entspricht, hat ebensowenig wie bei diesem 
eine scharfe Abgrenzung gegen den unteren Teil. Das obere blinde Ende 
des Schlauches entspricht wahrscheinlich z. T. dem oberen Tränenröhrchen 
des Menschen. Man kann den Tränenschlauch beim Kaninchen von der Mund- 
höhle in grosser Ausdehnung bequem freilegen. 


Über die Lage desAuges in der Augenhöhle unter verschiedenen 
physiologischen Bedingungen hat Barkan (41) neue messende Untersuchungen 
ausgeführt: Enophthalmus kommt danach nur vor bei Lidspaltenverengerung 
infolge der Schwerkraft des Oberlides und der Kontraktion des M. orbicularis, 
sowie bei Einstellung für die Nähe infolge der Kontraktion der äusseren 
Augenmuskeln (bis zu 0,2 mm). Den von Birch-Hirschfeld beobachteten 
Enophthalmus bei Rückwärtsneigung des Kopfes und bei tiefer Inspiration 
hat Barkan niemals beobachten können. Der Einfluss der Schwerkraft des 
Bulbus auf die Entstehung des Exophthalmus ist recht gering im Vergleich 
zu andern Momenten, die dafür in Frage kommen. Von grösster Bedeutung 
ist hierfür die Vermehrung des Orbitalinhaltes durch venöse Stauung. Ein- 
seitigen physiologischen Exophthalmus fand B. nur bei Kopfwendung nach der 
Seite und bei einseitiger Jugulariskompression. Einseitige Gesichtsvenen- 
kompression verursacht dagegen doppelseitigen Exophthalmus. Danach ist die 
intraorbitale Ausgleichung des venösen Druckes durch den Sinus cavernosus 
zwar eine ausgiebige, aber keine vollkommene. Von geringem Einfluss ist 
die Kopfhaltung, von hohem dagegen die hydrostatische Wirkung des all- 
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gemeinen Kreislaufs. Der Abfluss des orbitalen Rlutes findet zum grössten 
Teile durch die hinteren Abflusswege statt. 

Eine persistierende Pupillarmembran mit pulsierenden 
Blutgefässen sah Köllner (44) als Zufallsbefund auf einem Auge einer 
53 jährigen Frau. In 2 Balken der Membran liefen feine rote Linien, die 
sich nach. der Mitte zu in der Pupillarplatte verloren. Beide Balken führten 
bei jeder Pulswelle eine kleine Schleuderbewegung aus. Interessant war die 
Einwirkung des Eserins auf die Gefässe. Es trat eine deutliche Hyperämie 
auf, so dass nun in allen Balken der Pupillarmembran bisher unsichtbar ge- 
bliebene Blutgefässe auftauchten. Die Beobachtung bildet nicht nur den 
höchsten bisher bekannten Grad persistierender blutführender Gefässe, sondern 
beweist aufs neue, dass die hyperämisierende Wirkung des Eserins auch für 
das Menschenauge Geltung hat. Vielleicht ist die Erhaltung der Blutzirkulation. 
für die Persistenz der Pupillarmembran von grösserer Bedeutung. 

Abnorme Kleinheit der Linse bei zwei Geschwisterpaaren beschreibt 
Fleischer (42). Den 4 Fällen war gemeinsam eine Abnormität in der 
Grösse und Form der Linse, darch welche Myopie von 9—12 D verursacht 
wurde. Weitere Komplikationen waren Iris- bzw. Linsenschlottern, Abflachung 
der Vorderkammer und Sekundärglaukom. Die abnorme Kleinheit der Linsen 
zeigt sich in dem einen Falle (27 jährige Patientin) an dem niedrigen Gewicht 
— die Linsen waren in der Kapsel extrahiert worden: es betrug nur 130 
bzw. 134 g gegenüber etwa 170 g normalerweise. Ferner war der äquatoriale 
Durchmesser rechts nur 6,75 mm, links 7,66 mm, der sagittale dagegen war 
abnorm gross, 4,5 mm bzw. 5,5 mm, so dass das Verhältnis beider 1,5: 1 bzw. 
1,4:1 betrug (normalerweise etwa 2:1). Damit kamen die Linsen der 
der Kugelgestalt ähnlichen Form der embryonalen Linsen nahe, 
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VII. Physiologie und Pathologie des Gesichtssinnes. 
Ref.: Köllner. 


48) Dorno: Lichtfilter. Münch. med. Wochenschr. Nr. 6, S. 114. (Polemik 
gegen Schanz zugunsten der stärkeren Wirksamkeit der kurzwelligen 
Strahlung des Hochgebirgshimmels). 

*49) Ergellet: Ein Beitrag zur Frage der Anisometropie. Zeitschr. t- 
Sinnesphysiol. Bd. 49, S. 326. 

*50) Hess: Messende Untersuchungen des Lichtsinnes der Biene. Arch. f. d. 
ges. Physiologie. Bd. 163, S. 289. 

*51) Köllner: Über die Lokalisation des Simultankontrastes (und der gleich- 
sinnigen Induktion) innerhalb der Sehbahn. Arch. f. Augenheilk. Bd. 80, S. 63. 

*52) v. Kries: Messende Versuche über die Funktionsstellung im Sehorgan. 
Zeitschr. f. Sinnesphysiol. Bd. 49, H. 6, S. 297. 

*53) Lazarus: Neuer Lichthörer. Berliner vereinigte ärztliche Gesellschaften. 
Sitzung vom 13. 2. 1916. 

*54) Leeser: Über Linien- und Flächenvergleichung. Ein Beitrag zur Lehre 
vom Augenmaß. Zeitschr. f. Psychologie. Bd. 74, S. 1—127. 

*55) Lohmann: Die Beeinflussung der Adaptation durch die Pupillenweite. 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 80, S. 206. 

*56) Meyerhof: Nachtblindheit als Kriegskrankheit. Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilk. S. 2. 
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57) Podestä: Die Bedeutung der Farbensinnstörungen für den Seemanns- 
beruf und ihre Erkennung. Ann. d. Hydrogr. u. Maritim.-Meteorol. 24. Jahrg. H. 1.. 
*58) Schanz: Zum Farbensinn der Bienen. Münch. med. Wochenschr. Nr. 1,. 
.ı. 
59) Stock: Über optische Korrektion von Schwachsichtigkeit.e Deutsche- 
optische Wochenschr. Nr. 20, S. 321. Siehe Bericht über IV. Quartal 1915. 
*560) Weve: Weitere Untersuchungen über den Lichtsinn der Museiden.. 
Zeitschr. f. Sinnesphysiologie. Bd. 49, S. 316. 
61) Zade: Periphere Ringskotome. Graefes Arch. f. Ophthalm. Bd. 91. 
S. 159; ef. IV. Quartal 1915, Ref. Nr. 504. 
62) Zoth: Über die Natur der Mischfarben auf Grund der Undulations- 
hypothese. Sammlung Vieweg, Braunschweig. 


Über die Augenmalsschärfe für Linien und Flächen hat 
Leeser (54) auf Ziehens Anregung eine zahlenmälsige Gegenüberstellung: 
versucht, in der Hoffnung. durch die Hinzunabme der Flächenschätzung neue 
Hinweise für die Art des Vergleichsvorganges zu erhalten. Die Ergebnisse 
der umfangreichen Arbeit gipfeln in folgendem: Die Genauigkeit der Schätzung 
quadratischer Flächen würde nicht grösser, wenn sie durch Schätzung auf Grund 
der Seite oder Diagonale ersetzt würde. Die relativen mittleren Fehler waren 
für die gleichartigen untersuchten Raumgrössen ziemlich konstant, so dass sich 
(unter der Voraussetzung der Gültigkeit des Weberschen Gesetzes) auf eine 
feste Beziehung zwischen Schwellenwert und mittlerem variablen Fehler schliessen 
lässt. An absoluten Vorstellungen bzw. Eindrücken müssen bei der Schätzung 
räumlicher Grössen auseinander gehalten werden: a) Durchschnittsbilder, die 
sich bei einer längeren Reihe gleichartiger Eindrücke durch Übung einstellen ;: 
b) durch die vorliegende Wahrnehmung begründete absolute Eindrücke, für- 
ihr Vorkommen war kein Anhaltspunkt zu ermitteln; c) absolute Eindrücke: 
oder Vorstellungen, welche typische Täuschungen hervorrufen. Es muss noch: 
dahingestellt bleiben, ob sie sich auf den ersten oder zweiten Reiz beziehen. 
Sie riefen einigemale eine ausgesprochene Überschätzung des vorangehenden. 
Reizes hervor. Von Interesse ist noch, dass eine Erhöhung der Schätzungs-- 
genauigkeit durch Übung sich nicht nachweisen liess. 

Die Versuche Schmidts über die Beteiligung der Stäbchen 
und Zapfen am peripheren Sehen (s. Bericht über das III. Quart. 1915). 
bespricht v. Kries (52) noch einmal ausführlich und gibt an der Hand von 
Tabellen einen Überblick, welchen Anteil die Stäbchen als Dämmerungsorgan. 
bei verschiedenen Helligkeiten haben müssen. Er fand, dass bei einer Hellig- 
keit von über 25 Meterkerzen ihre Leistungen auch für farbloses Licht offen- 
bar hinter der der Zapfen schon ausserordentlich zurücktreten und hier nur- 
noch mit etwa !/, am vollen Erfolge beteiligt sind. Anderseits bestanden bei: 
einer Beleuchtung von 0,01 Meterkerzen noch nicht die reinen Verhältnisse 
des Dämmerungssehens. Zur Versuchsanordnung sei folgendes bemerkt: 
Da die Beteiligung der beiden Sehepithelien einmal vom Adaptationszustande,. 
ausserdem aber auch von der absoluten Stärke der Lichter abhängt, wurde- 
die Funktionsweise immer gerade für dasjenige Licht geprüft, dessen Einwirkung 
den Adaptationsgrad bedingte. Als Objekte wurden rote und graue Papiere 
nach der bekannten Methode des verschwindenden Fleckes verwendet. Bei den 
Voruntersuchungen stellte sich auch heraus, dass sich zwar in der Nähe der- 
Fovea das Verhältnis der Stäbchen zu den Zapfen mit wachsendem Abstand 
schnell ändert, dass aber von ungefähr 8° an schon ein nahezu konstantes. 


N 
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‘Verhältnis bis in die äusserste Peripherie erreicht ist. Individuelle Verschieden- 
‚heiten schienen (5 Versuchspersonen) nur sehr geringfügig zu bestehen. 

Die Dunkeladaptation des Auges bei verschiedener 
Pupillenweite hat Lohmann (55) geprüft und gefunden, dass bei 
‚künstlich erweiterter Pupille die Adaptation gegenüber der normalen zurück- 
bleibt, wohl infolge der vermehrten Lichteinwirkung bei der vorangegangenen 
Helladaptation. Bei künstlich verengerter Pupille bleibt die Adaptation eben- 
falls gegenüber dem normalen Vergleichsauge im Nachteil, wahrscheinlich 
weil nunmehr während des Dunkelaufenthaltes eine zu geringe Lichtmenge in 
das Auge fällt; diese Adaptationsstörung ist demnach nur eine scheinbare. 
So ist denn auch im Auge mit künstlicher Miosis schon gleich bei Beginn 
der Dunkeladaptation die Empfindlichkeit der Netzhautperipherie derjenigen 
des Zentrums überlegen, während beim normalen Auge, das unter gleichen 
Bedingungen beobachtet, diese Erscheinung erst bei 3—-4 Minuten, beim 
‚mydriatischen Auge erst bei 5—6 Minuten eintrat. Am Schlusse lehnt Loh- 
mann die von Behr vertretene Auffassung, dass die Adaptation des einen 
Auges durch die Belichtung des anderen beeinflusst werde, ab. 

Ergellet (49) geht ausführlich auf die Frage der Verschmelzung 
der Netzhautbilder bei Anisometropen ein. Er betont nochmals 
die relativ geringe Bedeutung der Grössendifferenz der Netzhautbilder. In 
ihr kann nicht das Hindernis erblickt werden, das die höheren Anisometropie- 
grade von der Korrektion ausschliesst. Schwierigkeiten bereiten die Augen- 
‘bewegungen, da bei Blickbewegungen Verschiedenheiten der Lage der Gesichts- 
linien notwendig werden, um Doppelbilder zu vermeiden. E. weist auf die 
Untersuchungen von Hoffmann und Bielschowsky und Gegner in dieser 
Richtung hin. Er hat dann untersucht, bis zu welchem Grössenunterschied 
-der Halbbilder einer stereoskopischen Aufnahme noch eine Verschmelzung erfolgt 
unter Berücksichtigung eines Blickfeldes endlicher Ausdehnung. Benutzt wurde 
dazu eine Art Spiegelstereoskop, bei welchem die verschiedene Bildgrösse 
‚durch photographische Projektion auf Mattscheiben hergestellt wurde. Es 
zeigt sich, dass die Verschmelzung doch in etwas weiterem Umfange gelingt, 
.als bei der Anisometropie für gewöhnlich als obere Grenze angenommen wird. 
Eine grosse Bedeutung kommt dabei aber der Art der zugrunde gelegten 
‚Objekte zu. Über die Ergebnisse wird ausführlicher berichtet werden. 


Über die Lokalisation des Simultankontrastes in der Sehbahn 
‚hat Köllner (51) neue methodische Untersuchungen angestellt, die zu ein- 
deutigen Ergebnissen führten. Zunächst ist die Annahme, dass bei der 
'binokularen Farbenmischung kleine konturierte Felder den Eindruck der 
korrespondierenden Netzhautstelle des anderen gleichmälsig belichteten Auges 
gänzlich verdrängen, nicht unter allen Umständen richtig. Bei kleinen 
‚schwarzen bzw. dunkelgrauen Feldern ist vielmehr die Zumischung der Farbe 
des andern Auges unter bestimmten Beleuchtungsverhältnissen sehr merklich, 
um so mehr, je dunkler die Farbe des Feldchens ist. Daraus folgt, dass 
'bei allen Versuchen über binokulares Sehen die Darbietung eines Konturierten 
dunklen Feldes nicht genügt, um den Eindruck des anderen Auges auszu- 
schalten, wie es z. B. durch Darbietung eines hellen Feldes auf dunklem 
Grunde geschieht. Der binokulare Simultankontrast, d. h. der Kontrast von 
-einem Auge zum andern, tritt unter den gleichen Versuchsbedingungen auf, 
wie der monokulare Kontrast. Dabei lässt sich eine deutliche Abhängigkeit 
.der Stärke des Kontrastes von der Flächengrösse des kontrasterregenden 
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Feldes feststellen. Der binokulare Simultankontrast ist bei gewöhnlichen Ver- 
suchsanordnungen gegenüber dem monokularen quantitativ dadurch im Nach- 
teil, dass infolge des «Überwiegens der Konturen» des kontrastleidenden 
Feldes im gemeinschaftlichen Sehfelde stets ein Trennungsstreifen zwischen 
kontrastleidendem und dem dem andern Auge angehörenden kontrasterregen- 
dem Felde sichtbar ist. Dadurch wird die Wahrnehmung des sogen. Rand- 
kontrastes ausgeschaltet, wie auch bei dem monokularen Simultankontrast 
bekanntlich durch derartige Trennungsstreifen die Wahrnehmung des Kontrastes 
stark herabgesetzt wird. Gleicht man aber diesen Fehler an geeigneten 
‚Versuchsanordnungen, welche einen direkten Vergleich zwischen monokularem 
und binokularem Kontrast gestatten, dadurch aus, dass man diese unvermeid- 
liche Trennungslinie auch beim monokularen Kontrast zwischen dem kontrast- 
erregenden und kontrastleidenden Felde einfügt, so lässt sich auch quantitativ 
weder beim simultanen Helligkeits-, noch beim Farbenkontrast ein Unterschied 
zwischen binokularem und monokularem Kontrast nachweisen. Das gleiche 
Gesetz gilt auch für die sukzessive gleichsinnige Farbeninduktion. Bei dieser 
lassen sich die Beobachtungen noch leichter anstellen, da die sukzessive 
Induktion viel deutlicher erzielt werden kann, als der Simultankontrast. Er- 
folgt ferner hierbei an einem Teile des binokularen Sehfeldes eine Farben- 
induktion von zwei ihm benachbarten verschiedenfarbigen Feldern aus, so 
wird in ersterem die Mischfarbe sichtbar, bei annähernd komplementären 
Farben z. B. grau. Dabei ist es gleichgültig, ob die beiden induzierenden 
Felder dem gleichen oder beiden Augen angehören. Auch bei dem sogen. 
seitlichen Fensterversuch Fechners beruht die Rosafärbung heller Felder, 
welche mit dem unbelichteten Auge aufgenommen wird, nicht auf farbigem 
Simultankontrast, ausgelöst durch die Grünfärbung heller Felder auf dem 
belichteten Auge, sondern vielmehr auf der gleichsinnigen binokularen Farben- 
induktion. Bei dem Heringschen Doppelbilderversuch zur Demonstration 
des Simultankontrastes muss man annehmen, dass nicht die binokulare Misch- 
farbe kontrasterregend wirkt, sondern getrennt sowohl die Farbe des rechten, 
als auch des linken Auges. Dass dabei der monokulare Simultankontrast 
fast ausschliesslich wahrgenommen wird, während der binokulare nahezu aus- 
geschaltet erscheint, beruht nicht darauf, dass letzterer überhaupt schwächer 
ist als ersterer. Vielmehr muss bei der gewählten Versuchsanordnung der 
binokulare Kontrast infolge des «Überwiegens der Konturen» wieder von 
vornherein im Nachteil sein, auch lässt sich infolge der etwas dunkleren 
Färbung der Streifendoppelbilder die binokulare Farbenmischung nicht so 
vollkommen ausschalten, dass diese Farbe imstande wäre, noch einen wahr- 
nehmbaren binokularen Kontrast hervorzurufen. Die Beobachtungen am 
blinden Fleck, die einzige umschriebene Stelle im Sehfelde, welche eine rein 
monokulare Vertretung hat, zeigen auch, dass der «Randkontrast» von einem 
Auge zum andern ganz ebenso auftreten kann, wie monokular. Dass er bei 
allen Versuchsanordnungen an anderen Stellen des Sehfeldes nicht beobachtet 
werden kann, liegt wieder an dem schon mehrfach hervorgehobenen «Über- 
wiegen der Konturen» begrenzter Felder. Für die Lokalisation des Kontrast- 
phänomens ergibt sich aus diesen Beobachtungen, dass es unmöglich an einer 
soweit kortikalwärts gelegenen Stelle der Sehbahn zustande kommen kann, 
dass bereits die binokulare Farbenmischung erfolgt ist. Vielmehr muss sie 
dort zu suchen sein, wo noch die Elemente der korrespondierenden Stellen 
beider Augen getrennt nebeneinander ihre Wirkung ausüben. 


Literaturbericht über das Jahr 1916 zum Archiv für Augenheilkunde. II 


18 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Augenheilkunde. 


Die neuen messenden Untersuchungen Hess’ (50) über den 
Lichtsinn der Bienen bestätigen aufs neue einwandsfrei seine bisherigen 
Forsehungsergebnisse. Zunächst konnte Hess zeigen, dass innerhalb eines 
grossen Gebietes der absoluten Lichtstärken die Unterschiedsempfindlichkeit 
der Bienen für Helligkeiten jener des Menschen gleich oder doch sehr ähnlich 
ist. Die Bienen sammeln sich nämlich in einem Behälter an der jeweils 
lichtstärkeren Seite an und reagieren hierbei nahezu auf die kleinsten Licht- 
stärkenunterschiede, die vom menschlichen Auge noch eben wahrgenommen 
werden. Bei dieser feinen Reaktion der Bieneħ auf Helligkeiten war nun 
auch die Möglichkeit gegeben, ihr Verhalten gegenüber verschiedenfarbigen 
Lichtern zu prüfen. Hess wählte dazu zwei Wege. Einmal wurden mit 
Papierflächen verschiedener Farbe sowie grauer Flächen von bekanntem Hellig- 
keitswerte die Lichtreaktionen der Bienen mit den Helligkeitsempfindungen 
verglichen, welche das menschliche Auge unter gleichen Beobachtungs- 
bedingungen hat. Bei der zweiten Methode wurden die bei Bestrahlung mit 
farbigen Lichtern auftretenden Lichtreaktionen der Tiere mit objektiven 
Lichtreaktionen beim Menschen verglichen und zwar mit den Pupillenreaktionen, 
die bei der Belichtung normaler, rotgrünblinder und totalfarbenblinder Augen 
auftraten (unter Benutzung des neuen Hessschen Differentialpupilloskops). 
Es ergab sich auf diese Weise übereinstimmend folgendes: zwei beliebige 
farbige Lichter, welche für die Bienen gleichen motorischen Reizwert haben, 
sind auch für den totalfarbenblinden Menschen pupillomotorisch gleichwertig 
und umgekehrt; gänzlich verschieden dagegen von dem Verhalten des Normalen 
und des Rot- bzw. Rotgrünblinden. Die Wirkung eines jeden, auch des 
gesättigtsten farbigen Lichtes auf die Bewegungen der Bienen ist vollkommen 
gleich der Wirkung eines farblosen Lichtes von passender Lichtstärke. Dabei 
entsprechen die Grenzen. innerhalb deren ein farbiges Licht für die Bienen 
durch ein farbloses von entsprechender Lichtstärke ersetzt werden kann, fast 
genau den Grenzen, innerhalb deren das farbige Licht für den totalfarben- 
blinden Menschen dem betreffenden farblosen Lichte gleich ist. Damit hat 
Hess von neuem die auf Dressurversuche aufgebaute und von verschiedenen 
Seiten so zäh verteidigte Anschauung von einem Farbensinn der Bienen bzw. 
ihrer Rotgrünblindheit widerlegt. 


Zum Farbensinn der Bienen äussrt sich Schanz (58) dahin, 
dass er neuere Angriffe Stellwaags gegen die Hessschen Forschungs- 
ergebnisse zurückweist, insbesondere betont er die Unwahrscheinlichkeit einer 
Rotgrünblindheit der Bienen, wenn wirklich die Blumenfarben der Insekten 
wegen da sein sollen. Um den Anhängern der Zweckmälsigkeitslehre entgegen- 
zukommen, gibt er für die Bedeutung der Blumenfarlien eine neue Theorie. 
Ebenso wie das Chlorophyll einen Photokatalysator darstellt, welcher die 
Umwandlung leichtlöslicher Eiweisskörper in schwer lösliche begünstigt, könnten 
die Farben der Blüten in gleicher Weise als Photokatalysatoren wirken. 


Den Lichtsinn der Muscidenlarven untersuchte Weve (60) 
nochmals sorgfältig mit der von v. Hess angegebenen Methode: ein Glas- 
kasten mit den Larven wird von beiden Seiten her durch Papierschirme aus 
farbigen bzw. verschieden abgestuften grauen Heringschen Papieren be- 
lichtet und die Lichtflucht der Larven nach der jeweilig dunkleren Seite beob- 
achtet. Die Ergebnisse waren durchaus eindeutige: die Larven verhielten 
sich wiederum vollkommen, wie der total Farbenblinde, 


VIII. Physiologie und Pathologie der Akkommodation und Refraktion. 19 


Über die Nachtblindheit als Kriegskrankheit gibt Meyer- 
hof (56) einen historischen Überblick und führt aus der Zeit der Kreuzzüge 
und aus Napoleons Zug nach Ägypten einschlägige Beobachtungen an. M. ist 
ebenfalls geneigt anzunehmen, dass häufiger eine angeborene Hemeralopie erst 
gelegentlich des Kriegsdienstes entdeckt werden kann. Die Ursache für die 
Erkrankung ist also offenbar. keine einheitliche. 


Lazarus (53) hat einen Lichthörer konstruiert, der es Blinden 
ermöglichen soll, die Lichtquelle mit dem Gehör wahrzunehmen. Es wird 
die Eigenschaft des Selens benutzt, unter der Belichtung die Leitungsfähigkeit 
des elektrischen Stromes zu verändern, und mit einer Selenzelle ein Telephon 
verbunden. Das Geräusch, das der Blinde hört, ist um so stärker, je grösser 
die Belichtung. An einem blinden Soldaten wurde gezeigt, dass es in der 
Tat gelingt, auf diese Weise schon verhältnismäfsig geringe Lichtunterschiede 
durch Übung wahrzunehmen. Der Blinde folgte einer vorgehaltenen Licht- 
quelle leicht und gab stets die Richtung zutreffend an. Lichtintensitäts- 
unterschiede vermochte er durch das Gehör richtig zu beurteilen. Selbst die 
Form von Gegenständen, welche vor die Lichtquelle gehalten wurden, konnte 
er mittels Kopfbewegungen abtasten. 


VIII. Physiologie und Pathologie der Akkommodation und Refraktion. 
Ref.: Köllner. 


*63) Duane, A.: Anomalies of accommodation clinically considered. (Accom- 
modationsanomalien vom klinischen Standpunkt betrachtet). Trans. Am. Ophtalm. 
Soc. 1915. 


*64) Ergellet: Über Brillenwirkungen. Zeitschr. f. Ophthalm. Optik. II. 
H. 6, S. 170. 


*65) Klughardt: Deutsche optische Wochenschrift. Nr. 26, S. 393 u. 409. 


*66) Koster: Die nicht operative Behandlung der Myopia gravis. Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. 34, S. 215. 


*67) Koster: Ursache und Behandlung der stationären Myopie. Zeitschr. f. 
Augenheilk. Bd. 34, S. 225. 


*68) Koster: Über drei seltenere Arten der Kurzsichtigkeit: die kongenitale 
oder optische Myopie, den stationären Buphthalmus oder das spontan geheilte 
kindliche Glaukom und die cyklitische Kurzsichtigkeit. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 35, H. 1, S. 12. 


Duane (63) legt eine Tafel vor, welche die durchschnittliche 
Akkommodationsbreite zwischen den Altern von 8 bis 68 Jahre an- 
gibt, ebenso ihre obere und untere Grenze. Dieselbe ist auf 12000 Unter- 
suchungen in 1500 Fällen gestützt. Anomalien der Akkommodation teilt er 
in 5 Rubriken: Insuffizienz der Akkommodation, schwierige, oder schwer 
aufrecht zu erhaltende Akkommodation, Akkommodationsträgheit, Ungleichheit 
der Akkommodation in beiden Augen und übertriebene Akkommodation. 

Alling. 

Über die Ursache der stationären Myopie und über ihre 
Behandlung äussert sich Koster (67) folgendermafsen: Die in den 
Augen mit Maculae corneae auftretende Kurzsichtigkeit, und be- 
sonders die erneuerte Progression derselben unter dem Einflusse der Voll- 
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korrektion, beweist, dass die Überanstrengung der Akkommodation der wirk- 
same Faktor ist bei dem Zustandekommen dieser Refraktionsanomalie. Bei 
der Nahearbeit können der äussere Muskeldruck, oder die zu starke Kon- 
vergenz bei eigentümlichem Schädelbau, oder die absolute oder relative Kürze 
des Sehnerven nur einen nebensächlichen schlechten Einfluss ausüben. Als 
Vorläufer der stationären Myopie sind eine leichte Verminderung des Licht- 
sinnes und der zentralen Sehschärfe mit Erweiterung der Pupille zu verzeichnen. 
Es folgen dann venöse Hyperämie im Fundus oculi und die Entwicklung 
einer temporalen Sichel an der Papille, öfters schon bei noch normaler 
Refraktion. Die stationäre Myopie entwickelt sich nicht in erster Linie 
infolge einer normalen, jedoch zu lange fortgesetzten Akkommodation, sondern 
besonders durch eine Überanstrengung derselben, welche notwendig wird dadurch, 
dass die Arbeit zu nahe an die Augen herangerückt wird, infolge der Verminderung 
der Sehschärfe und des Lichtsinnes. Die venöse Blutüberfüllung der hinteren 
Augenhälfte wird verursacht durch den übermäfsigen oder den zu lange an- 
haltenden Zug des Ciliarmuskels an den Vortexvenen, wodurch besonders in 
den sich nach hinten umbiegenden Zweigen durch eine Art Abknickung, der 
Abfluss gestört wird. Infolge der venösen Stauung im hinteren Abschnitte 
des Auges wird die Sklera am hinteren Pole etwas weniger widerstandsfähig 
und weicht dem normalen intraokularen Drucke aus. Die myopische Sichel 
wird nicht verursacht durch einen Zug des Ciliarmuskels an der Chorioidea, 
denn in diesem Falle müsste sie zuerst an der nasalen Seite der Papille 
sichtbar werden. Sie ist vielmehr der Ausdruck eines Retraktionsprozesses in der 
hinteren Hälfte der Uvea. Nur in späteren Stadien der Kurzsichtigkeit kann 
dieselbe auch durch zu grosse Dehnung der Sklera am hinteren Pole noch 
mehr vergrössert werden. Diese Retraktion muss aus der durch Akkommodation 
bedingten chronischen Stauung besonders in einer oft schon erkrankten Chorioidea 
erklärt werden. Bei der Hypermetropie wird viel weniger intensiv akkommodiert 
als bei den in kurzer Nähe arbeitenden Kandidaten der Myopie. Überdies besteht 
dort keine angeborene schwächere Anlage der Sklera, welche die Entwicklung der 
Kurzsichtigkeit so begünstigt. Bei dem Wachstum des normalen übersichtigen 
kindlichen Auges nimmt die Brechkraft der Linse fortwährend in starkem 
Malse ab, welche Veränderung durch das Wachstum des Auges in der 
Richtung der optischen Achse stetig ausgeglichen wird, während die Zunahme 
der Grösse der Hornhaut und eine daraus folgende Verminderung der Brechung 
relativ sehr gering ist. Es besteht bei den Hypermetropen ebenfalls unter 
dem Einflusse der übernormalen Akkommodation eine venöse Überfüllung des 
hinteren Abschnittes des Auges, und dieses Verhalten begünstigt in derselben 
Weise, wie bei der Entwicklung der stationären Myopie, die Verlängerung 
der Augenachse; es wird dadurch jedes übersichtige Auge in die Richtung 
der Emmetropie geführt; wenn dieselbe nahezu erreicht worden ist, 
wird die Refraktion stationär, so wie es bei der Schulmyopie geschieht, 
wenn keine übermälsige Akkommodationsanstrengung mehr stattfindet. Die 
Behandlung der stationären Myopie muss sich möglichst früh 
darauf richten, die Chorioretinitis zu heilen. Die Radium- und Mesothorium- 
Bestrahlung versprechen hier, wie es scheint, dankbare Resultate. Es 
muss ferner die Überaastrengung der Akkommodation bekämpft werden, 
sogar wo nötig durch das Verschreiben von Konvex-Gläsern für die 
Nähe. Wenn die Chorioretinitis bei der stationären Myopie ausgeheilt 
worden ist, was sich durch besseren Lichtsinn und gute Sehschärfe 
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kundgibt, besteht kein Anlass mehr, den Patienten die Vollkorrektion auch 
für die Nähe vorzuenthalten, aber nur unter der Bedingung, dass sie nur in 
ein Drittelmeter Entfernung arbeiten. Bei langanhaltender Arbeit ist es aber 
immer zu empfehlen, schwächere Gläser zu verschreiben. 


Koster fasst überhaupt die Kurzsichtigkeit wenigstens in der Mehr- 
zahl der Fälle nicht als eine Variation des normalen Wachstums des Auges auf, 
sondern als eine wirkliche Krankheit. Er hebt in einem weiteren Aufsatz (68) 
nun noch drei besondere Formen von Myopie hervor, die nach seiner Ansicht 
fälschlich mit der gewöhnlichen Myopie zusammengeworfen werden, was hin- 
sichtlich Prognose und Behandlung nicht ohne Bedenken ist. Diese Formen 
sind: 1. Die cyklitische Kurzsichtigkeit. Bei ihr ist die Sehschärfe 
schlecht, die Progression der Myopie langsam. Das Auge ist im ganzen ver- 
grössert, auch die Hornhaut. Von der gewöhnlichen progressiven Kurz- 
sichtigkeit unterscheidet sie sich auch durch allmählich zunehmende staub- 
förmige Glaskörpertrübungen. Als Ursache nimmt K. eine chronische Cyklitis 
an, unter deren Einfluss es zu allgemeiner Bulbusvergrösserung gekommen ist. 
Wegen der schweren Glaskörperveränderungen, zu denen noch eine Ver- 
flüssigung kommt, soll man frühzeitige Staroperationen möglichst meiden. 
2. Der stationäre Bouphthalmus oder das spontan geheilte infantile 
Glaukom. Bei der daraus entstandenen Myopie pflegen später keine ernsteren 
Zwischenfälle aufzutreten, so dass man eine gute Prognose stellen kann. 
3. Die kongenitale oder optische Myopie. Bei dem Wachstum 
dieser von Geburt an kurzsichtigen Augen bleibt der Refraktionsfehler an- 
nähernd konstant. Diese Art der Myopie ist die einzige, welche der Emme- 
tropie und Hypermetropie an die Seite gestellt werden kann, da sie allein 
keine Krankheit darstellt. Temporale Sichel fehlt fast immer. Zum Schluss 
erwähnt K. noch ein Kind mit Myopie, bei welchem die Refraktion an der 
Papille, objektiv gemessen, — 12,0 D ergab, während an der Makula an- 
nähernd Emmetropie bestand (das umgekehrte Verhalten kommt ja nicht 
selten vor). Derartige Fälle von angeborenem Staphyloma posticum des Seh- 
nerveneintritts mahnen bekanntlich zur Vorsicht, sich nicht allein auf den 
skiaskopischen Befund bei Kindern zu verlassen. 


Für die Behandlung der schleichenden Sklero-Chorio-Retinitis im Gefolge 
der Myopia gravis empfiehlt Koster (66) möglichst frühzeitig mit 
medikamentösen Gaben zu beginnen. Wenn bei Kindern die Diagnose der 
Myopia gravis feststeht, gibt er 14 Tage lang 0,5 g Jodkali und 14 Tage 
lang 25—50 mg Protojodureti hydrargyri und so im Wechsel fort. Wenn 
dabei die Schschärfe nicht weiter zurückgeht und der Grad der Kurzsichtig- 
keit nicht zunimmt, so wird die Behandlung fortgeführt, bis die Erkrankung 
abheilt. Vollkorrektion wird dabei nur für die Schule verordnet. Von 
Atropinkuren wird abgesehen. Verläuft die Myopie mit ihrer Folgeerkrankung 
progressiv, so wird die Radium- bzw. Mesothoriumbehandlung eingeleitet, 
von der K. sich gute Erfolge verspricht. K. wendet 4 mg Radiumbromid 
an. das in ein Stäbchen eingeschmolzen ist, mit dem eine Schwester unter den 
Lidern leicht über den Augapfel streicht. Für gewöhnlich wird jedes Auge 
5 Minuten bestrahlt mit einer Woche Pause. Dunkelpigmentierte vertragen 
die Bestrahlung besser als Blonde. 


Über Brillenwirkungen bei Korrektion ametropischer Augen gibt 
Ergellet (64) eine zusammenfassende Darstellung, wobei er die Neben- 
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wirkungen und Fehler der Korrektionsgläser und ihre mögliche Beseitigung 
bespricht. - 


Den bikonvexen Stargläsern haften die bekannten Fehler Astig- 
matismus, schiefer Büschel, Farbenfehler, Verzeichnung usw, an. Um Abhilfe 
zu schaffen, kann man, wie Klughardt (65) ausführt, sich entweder damit 
begnügen, den Astigmatismus wenigstens auf den bei einer Linse mit 
2 sphärischen Flächen mindest-möglichen Wert zu beschränken (Methode von 
Tscherning. Gläser dieser Art werden von Rodenstock als Starglas 
Tscherning in den Handel gebracht), oder man verwendet asphärische 
Linsenflächen (z. B. die Zeissschen Katralgläser). Schliesslich kann man 
zu 2 Linsen, verkittet oder unverkittet, übergehen. (Derartige Gläser ver- 
fertigt Rodenstock als «Lentikular Tscherning», wenn zwei Linsen ver- 
kittet sind, als «Achrokataraktgläser, wenn dazu Kron- und Flintlinse zur 
Beseitigung der Farbenfehler verwendet wird, und als «Lentikatarakt 
Tscherning», wenn sie aus einem Stück geschliffen sind). 


IX. Physiologie und Pathologie des Bewegungsapparates. 


Ref.: Köllner. 


*69) Bielschowsky: Die Bedeutung der Bewegungsstörungen der Augen für 
die Lokalisation zerebraler Krankheitsherde. Ergebnisse d. Chirurgie u. Ortho- 
pädie. IX. S. 123. 

70) Bielschowsky: Pseudograefesches Symptom. Arztl. Verein Marburg. 
19. I. 1916. (Von Eppenstein 1913 ausführlich veröffentlicht). 

*71) Bielschowsky: Angeborene einseitige Okulomotoriuslähmung mit periodi- 
schen Krämpfen im Lev. palp. sup., Sphincter pupill. und M. ciliaris. Arztl. 
Verein zu Marburg. 19. I. 1916. 

72) Duane, A.: Torticollis Relieved by Tenotomy of the Inferior oblique. 
(Torticollis, geheilt durch Tenotomie des Obliquus inferior). Arch. of ophthalm. 
Bd. 45, Nr. i. 

*73) Grey, E. G.: Studies on the localisation of cerebral tumors. (Studie 
über die Lokalisierung von Hirntumoren). Journ. Amer. Med. Ass. Okt. 16. 1915. 

*74) Ohm: Beiträge zur Kenntnis des Augenzitterns der Bergleute. 
Graefes Arch. f. Ophthalm. Bd. 91, S. 101. 

75) Posey, W. C.: Tenotomie of the inferior oblique muscle. Trans. Amer. 
Ophthalm. Soc. 1915. 


Über das Augenzittern der Bergleute hat Ohm (74) seine 
früheren Untersuchungen fortgesetzt und zwar mittelst seiner bereits 1914 
veröffentlichten graphischen Messungsmethode mit direkter Hebelübertragung 
vom Oberlid aus. Der Zuckungsablauf ergab als charakteristisch gleiche Zeit- 
dauer beider Schwingungsphasen und eine mathematisch genaue Aneinander- 
reihung der einzelnen Zuckungen, so dass eine regelmälsige Wellenkurve ent- 
stand. Nur wenige Abweichungen von diesem Verhalten wurden beobachtet. 
Damit unterscheidet sich das Augenzittern der Bergleute von den meisten 
Formen von angeborenem und von sämtlichen Arten des labyrinthären 
Nystagmus, bei welchem die Schwingungsphasen bekanntlich ungleiche Dauer 
haben. Die Zahl der Zuckungen in der Minute betrug minimal 150, 
maximal 426, am häufigsten zwischen 250 und 350, sie nahm anscheinend 
mit der Körpergrösse zu. Im Einzelfalle war die Zuckungsdauer eine genau 
konstante Grösse, sie ist auf beiden Augen synchron, sogar auch dann, wenn 
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Zuckungsbahn und Amplitude verschieden sind. Von den Momenten, welche 
die Dauer der'Zuckungen beeinflussen, sind zu nennen: a) die Beleuchtung: 
die Zahl der Zuckungen ist im Hellen grösser, als im Dunkeln; b) der Ein- 
fluss der Augenstellung: die Frequenz nimmt bei Aufwärtsbewegung von 
tiefer Senkung der Augen bis über die horizontale hinaus ab. Die Zuckungs- 
bahn ist häufig auf beiden Augen verschieden. Ihre Hauptformen, die beob- 
achtet werden (senkrechte, wagerechte, schräge, kreisförmige und elliptische 
Zuckungen) sind bereits früher von Ohm beschrieben worden. Die Form 
ändert sich übrigens häufig wit dem Wechsel der Blickrichtung. Das Vor- 
kommen rein einseitigen Zitterns wird vom Verl. für unwahrscheinlich ge- 
halten. Unter den Störungen, welche das Augenzittern begleiten. steht der 
Lidkrampf an erster Stelle. Er ist in seinem Zeitablauf dem Ruck- 
nystagmus vergleichbar, erfolgt vollkommen unwillkürlich und kann vom 
Kranken nicht unterdrückt werden. Die Lidzuckungen sind immer auf beiden 
Augen gleichzeitig und gleichgross, Ihre Zahl ist sehr verschieden. Sie 
können vollkommen fehlen und anderseits sind bis zu 281 Zuckungen in der 
Minute gezählt worden, so dass das Augenzittern vollkommen durch sie ver- 
deckt wurde. Ein kleiner Teil der Kranken leidet auch an Unruhe an 
Kopf- und Nackenmuskulatur, der Hände, ja am ganzen Körper. Von den 
weiteren Untersuchungsergebnissen sei noch erwähnt, dass das Augenzittern 
eine Störung des mittleren Bezirks des Blickfeldes ist. Dabei ist es meist, 
nicht immer, nach oben von der Mitte am schlimmsten. Die äusserste Peri- 
pherie des Blickfeldes ist ganz oder fast ganz frei davon Akkommodation 
und Konvergenz üben nicht selten einen beruhigenden Einfluss aus. Dunkel- 
heit übt auf das Augenzittern einen erregenden, Licht dagegen einen be- 
ruhigenden Einfluss aus. Eine starke plötzliche Verschlechterung der Seh- 
schärfe (Vorsetzen eines starken Konvexglases) kann einen starken Anfall von 
Augenzittern auslösen. Die Arbeiten Ohms über dieses Thema sind noch 
nicht abgeschlossen. 


Grey (73) sagt, dass alle Autoritäten darin übereinstimmen, dass 
Nystagmus ein wertvolles Zeichen sei, dass der Sitz der Erkrankung in 
der hinteren Schädelgrube zu suchen sei. Von 51 bestätigten Fällen von 
Tumor in dieser Gegend zeigten nur 11 keinen Nystagmus, und in diesen 
war der Sitz in dem Kleinhirn. Alling. 


Posey (75) berichtet über 17 Fälle von Tenotomie des M. 
obliquus inferior. Inzision durch die Haut auf den Knochen, dann 
Aufladung des Muskels auf den Schielhaken und Durchschneidung des An- 
satzes auf dem Boden der Orbita. Indikation: Schwäche eines Rectus superior 
mit Überwiegen des Obliquus inf. der anderen Seite, oder Schwäche beider 
Mm. recti sup. Alle Fälle bis auf einen waren angeborene. Alling. 


Einen neuen Fall cyklischer Okulomotoriuslähmung bei einem 
14jährigen Knaben teilt Bielschowsky (71) mit. Am rechten Auge waren 
sämtliche vom Okulomotorius versorgten Muskeln gelähmt. Das Auge stand 
in Divergenz von 25—30° (objektiv gemessen). Unbeeinflusst vom Willen 
begannen nun im Levator palpebrae nach der Erschlaffung kleine flimmernde 
Zuckungen, unter welchen das Oberlid für einen Teil einer Minute gänzlich auf- 
klappte, um dann wieder unter Zuckungen zur Ptosis zuräckzukehren. Dieser 
periodische Wechsel der Lidstellung war stets von einem Wechsel der Pupillen- 
weite begleitet: sie verengte sich bei der Lidhebung von 8 mm auf 3 mm, 
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ebenfalls unter Zuckungen. Gleichzeitig traten auch Kontraktionen des Ciliar- 
muskels auf (aus der Emmetropie im Ruhezustand des Auges wird eine 
Myopie von 2—3 D). Hinsichtlich des Ortes der Lähmung. müsse man per 
exclusionem annehmen, dass der Krankheitsprozess unterhalb des Kernes des 
Okulomotorius, noch bevor sich die Fasern zum Stamm vereinigt haben, seinen 
Sitz haben muss. Vielleicht führt ein kontinuierlich wirkender schwacher 
Reiz, der vielleicht vasomotorischen Einflüssen unterliegt, von Zeit zu Zeit 
zu «Entladungen» in den Bahnen, die von der Rinde her nicht mehr in Er- 
regung versetzt werden können. 


Die diagnostische Bedeutung der E EET 
für die zerebralen Erkrankungen behandelt Bielschowsky (69) 
im 9. Bande der «Ergebnisse der Chirurgie» auf sein reiches eigenes Beob- 
achtungsmaterial gestützt. Nach einer kurzen Übersicht über die anatomischer 
und physiologischen Verhältnisse sowie die Untersuchungsmethodik bespricht. 
B. die Ophthalmoplegien und vor allem die assoziierten Lähmungen. Der in 
manchen Fällen vorhandene Ausfall der willkürlichen bzw. Kommando- 
bewegungen der Augen bei Erhaltung der Fähigkeit, dem langsam durch das- 
Blickfeld bewegten Fixationsobjekt nachzublicken, war von Heilbronner 
als zur Apraxie gehörig gedeutet worden. Bielschowsky ist nicht geneigt, 
sich dieser Anschauung anzuschliessen, da in der Mehrzahl der Beobachtungen, 
mit völlig gleichartigen Bewegungsphänomenen der Augen, der Blicklähmung 
unzweifelhaft Affektionen der Pons und der Vierhügel zugrunde lagen. Da- 
gegen scheinen einzelne besondere Fälle (die Ophthalmoplegia dissociata 
ideomotorica von Roth) dafür zu sprechen, dass auch echte apraktische 
Störungen der Augenbewegungen vorkommen (in dem Falle Roths war der 
Kranke auch befähigt die Augenbewegungen, welche beim Willensimpuls ver- 
sagten, auszuführen, wenn er sich ein im Raume entsprechend gelegenes 
Fixationsobjekt nur vorstellte. Die Konvergenzlähmung, soweit sie auf 
organische Läsionen zurückzuführen ist, kommt nach B. nur sehr selten vor. 
Man solle sich nur zu ihrer Diagnose entschliessen, wenn 1. sichere Anhalts- 
punkte für eine. organische intrakranielle Erkrankung vorliegen, 2. die 
Anamnese für einen plötzlichen Eintritt der Konvergenzlähmung spricht, 
3. das Bild ein relativ konstantes ist und 4. Akkommodation und Pupillen- 
reaktion sich unabhängig von der Konvergenz hervorrufen lassen. Die Be- 
rechtigung einer Divergenzlähmung bestreitet Bielschowsky über- 
haupt, auf Grund zahlreicher Beobachtungen, bei denen sich das Bild aus. 
einer früheren einfachen Abduzenslähmung entwickelt hat. Weiterhin wird. 
von B. der Nystagmus bzw. die Augenmuskelkrämpfe besprochen und die 
Bedeutung der paretischen Störungen der Augenmuskeln für die topische- 
Hirndiagnostik an der Hand umfangreicher statistischer Daten übersichtlich; 
behandelt. 


X. Lider. 
| Ref.: Höhmann. 


*76) Bedell, A. J.: Report of a case of colloid degeneration of the upper lid.. 
(Bericht über einen Fall von Kolloiddegeneration des oberen Lides). Trans. 
Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 

. *77) Kestenbaum, A.: Ein Fall von doppelseitiger Melanosis bulbi et faciei.. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 34, S. 317. 
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*78) Kuhnt, H.: Einige allgemeine Bemerkungen zur Operation des Narben- 
ektropiums. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 34, H. 4—6, S. 258. 

*79) De Schweinitz, G. E.: A contribution to the subject of tumors of the 
eyelid and orbit. (Beitrag zur Lehre der Geschwülste der Lider und der Augen- 
höhle). Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 


Bedell (76) berichtet über einen Fall von amyloider Liddegeneration.. 
Das ganze obere Lid, Konjunktiva und Tarsus, aber nicht die Haut, schienen 
mit einer festen, knorpelharten Masse ausgelegt zu sein. Nach Entfernung 
der Massen konnten die Wundränder durch Naht geschlossen werden. Das 
Mikroskop zeigte fast strulkturlose Massen. Ampyloide Degeneration. 

| Alling. 

Einen Fall von ungewöhnlich ausgedehnter‘, doppelseitiger Melanosis 
bulbi et faciei beschreibt Kestenbaum (77). Bei einer 68jähr. Frau 
mit Glaukom zeigte sich als Nebenbefund fast genau symmetrisch, links- 
intensiver als rechts, die Haut der Lider bis zum Jochbein herab tiefgrau, 
ebenso ein Teil der Wand der Nasenwurzel, weniger stark an den Schläfen 
und den Seiten der Stirn; im Gesicht zahlreiche kleine Nävi. Die Melanose 
erstreckt sich in geringerer Intensität auf den Lidrand. Die Lidbindehaut 
ist nahezu frei; in der linken unteren Übergangsfalte finden sich 3 dunkel- 
braune Flecken. Die Bulbusbindehaut, die oben leicht trüb erscheint, zeigt 
an einzelnen Stellen Häufchen von braunen Pigmentpunkten,. Am auffälligsten 
ist die Verfärbung der Sklera: links ein festgeschlossener Ring von wechselnder‘ 
Breite; rechts sind einige Lücken in diesem Pigmentring. Die Verfärbung 
erscheint zum Teil bläulich, beinahe staphylomähnlich; an einzelnen Stellen. 
schimmert intensiv braune Farbe durch; an anderen sieht man gelbbraune, 
konfluierende Flecken. Mit dem Hornhautmikroskop lassen sich die pigmen- 
tierten Stellen in dicht aneinander gereihte, teils tiefbraune, teils blaue Punkte 
und Fleckchen auflösen. Iris dunkelbraun, Fundus stark pigmentiert. Da. 
der Vater dunkelbrüuettes. die Mutter schwarzes Haar, beide Eltern ganz: 
dunkle Augen hatten, scheint Verf. hier das Übermafs der Pigmentierung 
eine Folge von Summierung in gleichem Sinne wirkender Vererbungstendenzen- 
zu sein. 

Auf Grund seiner an 222 ausgeführten Blepharoplastiken gesammelten 
Erfahrungen bespricht Kuhnt (78) die Operation des Narbenektro- 
piums. Bei der Lösung des umgewendeten Lides soll mindestens 5—6 mm 
vom Lidrand entfernt der Hautschnitt angelegt werden, hierauf ist die Haut 
von der unterliegenden Narbe zu lösen bis zum Lidrand, wobei selbst ein. 
Vorgehen bis auf die Bindehaut nichts schadet. Die Ausrottung des Narben- 
gewebes ist möglichst radikal vorzunehmen; bei grossen tiefgehenden Narben-- 
flächen empfehlen sich auch einige horizontale und senkrechte tiefe Einschnitte. 
Von hoher Bedeutung ist die Ebenung der Wundfläche und die Blutstillung. 
Wichtig ist auch, dass die begrenzende Haut überall möglichst einen halben 
Zentimeter weit unterminiert wird. Die Deckung der Wundfläche erfolgt 
dann durch Übertragung von Haut auf die Wundfläche, entweder durch Ver- 
wendung von gestielten Lappen aus der Umgebung oder Transplantation: 
stielloser Hautstücke von entfernten Körperstellen. Bei grösseren Defekten. 
häufig ungewöhnliche Schrumpfungstendenz und Schwierigkeit des primären 
Schlusses der Entnahmestelle sowie Neigung zum Auseinanderweichen der- 
Wundlefzen und zur Bildung breiter hässlicher Narben. Die durch Schrumpfung. 
und Wulstung leicht eintretende Entstellung der Lider führt er auf mangel- 
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'hafte Fixation des gestielten Lappens sowohl an der Unterlage wie an den 
Rändern der zu deckenden Wundfläche zurück, Zur Fixation auf der Unter- 
‚lage fasst er das Grundgewebe mit einem doppeltarmierten Katgutfaden und 
‚sticht sie durch den Lappen nach aussen durch. Zur gleichmälsigen Aus- 
breitung des Lappens werden die doppeltarmierten Fäden durch die Wund- 
fläche 2 mm vom Schnittrande schräg nach der Oberfläche unmittelbar zum 
Epidermis-Schnittrand durchgeführt. Zu berücksichtigen bleibt aber immer 
‚eine gewisse gleichmälsige Verkleinerung nach allen Dimensionen post 
operationem um etwa !/. und muss bei Bemessung der Lappengrösse vom 
‘:Operateur vorgesehen werden. Die Transplantation stielloser Lappen geschieht 
‘entweder durch bertragung eines bzw. zwei grosser Stücke Haut oder von 
"Thierschschen Schollen. Bei der ersteren Methode muss man bedacht sein, 
den Lappen im Zustande grösstmöglicher Zusammenziehung zu transplantieren 
und die Wundstelle zu einer noch ausgedehnteren zu gestalten als das spätere 
Lid sein soll. Ersteres erreicht man, wenn man den Lappen tags zuvor löst, 
wieder auf die Entnahmestelle legt und mit einem antiseptischen Verband in 
seiner Lage sichert. Die Wundvergrösserung wird durch Unterminierung und 
Auseinanderziehen mittels Nähten erreicht. Zur Vermeidung nennenswerter 
Blutung oder Sekretansammlung schlägt K. vor, den Lappen an Stellen, wo 
‘Blutungen zu erwarten sind, mit Einschnitten zu versehen, die gewissermalsen 
‚als Drainageöffnungen wirken. Hinsichtlich der Übertragung Thierschscher 
Schollen erscheint K. als Hauptgrund für Misserfolge mehrmaliger vergeblicher 
Operationen die Wiederholung in zu kurzen Intervallen; er machte auch die 
Erfahrung, dass bei dyskrasischen Individuen und solchen, die an Neben- 
höhlenerkrankungen leiden, die Aufheilung der stiellosen Hautteile schlecht 
erfolgt. Die Erfolge mit einem grossen Lappen und mit Thierschschen 
Schollen sind etwa gleich, bei beiden Verfahren bildet sich nach und nach 
cine subkutane Fettschicht aus. Bezüglich der Methoden mit gestielten und 
stiellosen Lappen nimmt Verf. folgenden Standpunkt ein: Absolute Kontra- 
indikation gegen gestielte Lappen ist das Vorhandensein völliger Narben- 
-degeneration der Haut mit Adhärenz an die unterliegenden Gewebe; relative 
bis ausgedehnte Vernarbung in der Umgebung, Indiziert ist die Verwendung 
‚gestielter Lappen, wenn die Lidsubstanz bis annähernd auf die Bindehaut 
zerstört wurde, oder es sich um schlecht genährte, dyskrasische Individuen 
handelt. Die Verwendung stielloser Lappen dagegen ist der einzig gang- 
bare Weg der Lidbildung bei tiefer Vernarbung der umgebenden Haut; zu 
bevorzugen ist sie bei umfangreicher stärkerer, aber nicht adhärenter Ver- 
narbung. Im übrigen bat man freie Wahl. Verf. selbst bevorzugt dann im 
‚allgemeinen beim Unterlid einen gestielten Lappen wegen der stetigen relativen 
Ruhelage dieses Lides und der Möglichkeit einer strafferen seitlichen Be- 
festigung; beim Oberlid dagegen Transplantation stielloser Hautteile zur Ver- 
meidung grösserer Schwere des Lides, die leicht zu Ptosis führt. Im übrigen 
ist wegen der interessanten Einzelheiten in den Ausführungen auf den Aufsatz 
selbst zu verweisen. 


De Schweinitz (79) berichtet über 4 Fälle von Geschwülsten der 
Lider und Orbita. Fall 1. Mvxosarkom des rechten Lids von ungewöhn- 
licher Grösse. Gewicht: 267 Gramm. Keine Operation. Fall 2. Kleines 
Rundzellensarkom der Orbita. Eviszeration und kein Rückfall nach 7 Monaten, 
Fall 3. Endausgang eines früher schon veröffentlichten Falles: Intradurale 
:Geschwulst, Endotheliom des Sehnerven. Auge und Sehnerv entfernt. Rezidiv 
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innerhalb 6 Monate. Daraufhin totale Eviszeration. Anzeichen erneuerten 
Rezidivs in der Schädelhöhle. Fall 4. Epibulbäres Lipom. Hauptsächlich 
interessant ist die Grösse der Geschwulst, die sich von nahe dem Limbus 
oben und aussen über den Augapfel erstreckt. Alling. 


XI. Tränenorgane. 
Ref.: Höhmann. 


*80) Rochat, G. F. und Benjamins, C. E.: Einige Bemerkungen über die 
Anatomie der Tränenwege des Kaninchens. Arch. f. Ophthalm. Bd. 91, H. 1, S. 66. 

*81) Salus, R.: Bindehautentzündung mit eitriger Dakryocystitis. Sitzungs- 
bericht. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 7, S. 212. Ref. s. Bindehaut, 
Nr. 94. 

Zur Anatomie der Tränenwege des Kaninchens bringen Rochat 
und Benjamins (80) einen Beitrag, zu dem sie veranlasst wurden durch 
die Schwierigkeit bei Tierversuchen, dass die genauere Kenntnis der Anatomie 
der Tränenwege des erwachsenen Kaninchens uns fehlt. Die Unterschiede 
des Tränenschlauchs des Kaninchens gegenüber dem des Menschen sind 
folgende: Der (einzig im unteren Lid vorhandene) Kanalikulus ist bei weitem 
der ansehnlichste Teil des ganzen Tränenschlauches. Zu ihm treten 3 Muskeln 
in Beziehung, der Orbikularis, der Zygomatico-lacrymalis und der Hervor- 
zieher des dritten Augenlides, die sämtlich eine komprimierende Wirkung auf 
den Kanalikulus haben. Die vordere Öffnung des Tränenschlauches liegt 
nicht wie beim Menschen unter der unteren Muschel, sondern weit nach vorn, 
nahe dem Nasenloch. Klappen sind im ganzen Schlauch nicht vorhanden, es 
ist aber einem Aufsteigen der Tränen vorgebeugt durch die feine Öffnung des 
spaltförmigen Endstückes in der Nase und noch einmal durch die feine Spalte, 
mit der der sich verjüngende Kanalikulus im Tränennasengang mündet. Der 
Tränennasengang, dessen oberen Teil man mit dem menschlichen Tränensack 
vergleichen kann, hat ebensowenig wie dirser eine scharfe Absetzung gegen 
den unteren Teil. Ebensowenig wie beim Menschen kann man also beim 
Kaninchen von einem richtigen Tränensack reden. Das obere blinde Ende 
des Schlauches ist dem menschlichen Fundus sacci lacrymalis, z. T. wahr- 
scheinlich dem oberen Tränenröhrchen vergleichbar. Der Arbeit sind 14 Ab- 
bildungen mikroskopischer Präparate und 1 Schema beigegeben. 


XII. Orbita (nebst Exophthalmus). Nebenhöhlen. 


Ref.: Höhmann. 


*82) Augustin, E.: Über intermittierenden Exophthalmus. Dissertation. 
Jena. 1915. 

*83) De Schweinitz, G. E.: A contribution to the subjeet of tumors of the 
eyelid and orbit. (Beitrag zur Lehre der Geschwülste der Lider und der Augen- 
höhle). Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1915. Ref. s. Kap. Lider, Nr. 79. 

*84) Stark, H. H.: Sudden blindness due to suppuration of the accessory 
nasal sinuses. (Plötzliche Blindheit infolge von Vereiterung der Nebenhöhlen.) 
Journ. Amer. Med. Ass. Okt. 50. 1915. 

Einen Fall von intermittierendem Exophthalmus beschreibt in 


seiner Demonstration Augustin (82). Der 18jährige Patient liess in auf- 
rechter Ruhestellung nichts abnormes erkennen, dagegen trat bei Vorwärts- 
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beugen des Rumpfes und noch mehr bei Kompression der Halsgefässe das 
rechte Auge aus der Orbita hervor. Stärkste Protrusion R. 22mm, L. 14 mm 
(nach Hertel gemessen). Dabei war sonst das Auge vollkommen normal, 
nur die Sehschärfe betrug °/,.„ wohl infolge Dehnung des Nervus opticus. 
In aufrechter Stellung ging die Protrusion allmählich wieder zurück. Als 
Ursache sind Varicen in der Orbita anzunehmen. Anschliessend erwähnt 
Verf. mehrere andere Fälle aus der Literatur, sowie die Untersuchungs- 
methoden von Birch-Hirschfeld und Krauss, 


Stark (84) beobachtete 3 Fälle von plötzlicher Erblindungin- 
folge Nebenhöhleneiterung, die durch Operation geheilt wurden. Bringt 
aus der Literatur 88 Fälle. Von diesen waren in 19 beide Augen ergriffen. 
Es folgt eine Besprechung der Symptome. Alling. 


XIII. Bindehaut. 


Ref.: Höhmann. 


*85) Birch-Hirschfeld: Ein Fall von Papillom der Bindehaut und der Horn- 
haut mit Kontakttumor des Lidrandes. Sitzungsbericht. Deutsche med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 9, S. 273 u. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 34, S. 291. 

*86) Capron, F. P.: Multiple melanotie nevi of the conjunctiva with malignant 
invasion of the corneal limbus. (Multiple melanotische Naevi mit malignem Über- 
greifen auf den Limbus). Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 

*87) Denzer, Georg: Ein hartes Fibrom der Konjunktiva. Dissertation. Berlin. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 34, H. 4—6, S. 311. 

*88) Derby, G. S.: Some aspects of Ophthalmia neonatorum. Einige An- 
sichten über Blennorrhoe der Neugeborenen). Journ. Amer. Med. Ass. Okt. 1915. 

89) Dernehl, P. H.: Carcinoma of the caruncle with report of a case. (Fall 
von Krebs der Karunkel). Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 

*90) Hansell, H. F.: A case of epibulbär Sarcoma. (Fall von epibulbärem 
Sarkom). Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 

*91) Höfle, Hanna: Zwei Fälle von Epibulbärtumoren. Dissertation. Heidel- 
berg. 1915. 

*92) Kestenbaum, A.: Ein Fall von doppelseitiger Melanosis bulbi et faciei. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 34, S. 317. Ref. s. Lider Nr. 77. 

*93) Pincus: Ein Fall ‘von Primäraffekt der Bindehaut. Sitzungsbericht. 
Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 9, S. 322. 

*94) Salus, R.: Bindehautentzündung mit eitriger Dakryocystitis. Sitzungs- 
bericht. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 7, S. 212. 

*95) Stargardt, K.: Zur Technik der Untersuchung auf Epitheleinschlüsse der 
Bindehaut (Prowazeksche Körper). Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 34, S. 295. 

*96) Stieren, Edw.: Pemphigus of the conjunctiva. Trans. Amer. Ophthalm. 
Soc. 1915. . (Two cases). Ä 


Dass bei den verschiedenartigsten Bindehautkatarrhen von zahlreichen 
Untersuchern ein scheinbar positiver Befund von Prowazekschen Körperchen 
erhoben wurde, soll nach Stargardt (95) an der unrichtigen Technik, in 
erster Linie der Technik der Materialgewinnung liegen; insbesondere wird 
unzulässigerweise das zu untersuchende Material auf dem nicht völlig fett- 
freien Objektträger ausgestrichen oder zerrieben. Dabei wird eine grosse 
Zahl von Zellen zerstört und die Trümmer können Anlass zu Verwechselungen 
und Täuschungen geben. Die Technik zur Untersuchung auf Epithel- 
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einschlüsse muss nach St. in folgender Weise vor sich gehen: 1. Fettfrei- 
machen der Objektträger, ?. Aufträufeln eines etwa 3 mm grossen Tropfens 
physiologischer Kochsalzlösung, 3. Entnahme des Materials mit dem Kuhntschen 
Schaber, 4. Abschütteln der Zellen in den Tropfen, 5. Ausbreiten des Tropfens 
mit dem Schaber, 6. Trocknen an der Luft, 7. Fixieren in Methylalkohol 
15—20 Minuten, 8. Färben in frisch bereiteter Giemsalösung (1 Tropfen der 
fertigen Lösung auf 1 ccm dest. Wasser), 9. Abspülen unter einem scharfen 
Wasserstrahl, 10. Trocknen an der Luft. 


. Derbys Studie (88) über Blennorrhoea neonatorum basiert auf 
der Beobachtung von 149 Fällen. Die Tatsache, dass bei Kindern die Er- 
krankung weniger schwer ist, wie bei Erwachsenen, erklärt er damit, dass 
von der Mutter auf das Kind immer ein gewisser Grad von Immunität über- 
tragen wird. Alling. 


Salus (94) demonstriert einen Fall von Bindehautentzündung 
mit Dakryocystitis, bei dem sich sowohl im Bindehaut- als auch im Tränen- 
sackeiter zahlreiche gramnegative intrazelluläre Diplokokken fanden vom 
typischen Aussehen der Gonokokken. Kulturell erwiesen sie sich dagegen 
als Micrococcus catarrhalis. Demnach genügt auch bei typischem klinischen 
und Sekretbefund das Präparat nicht zur sicheren Diagnose der Bindehaut- 
gonorrhoe. 


Zwei Fälle von Pemphigus conjunctivae teilt Stieren (96) mit. 
Der erste Fall ist der eines Syphilitikers, der an Dermatitis bullosa des 
ganzen Körpers litt. In beiden Augen wurde eine Kanthoplastik erfolgreich 
ausgeführt. Der zweite Fall betrifft ein Kind von 6 Jahren, das Blasen über 
den ganzen Körper aufwies. Beide Augen erblindeten. Ab und zu ent- 
wickelten sich unter Temperatursteigerung frische Blasen, aus welchen ein Diplo- 
kokkus, grösser wie der Gonokokkus, gezüchtet werden konnte. Alling. 


Einen Primäraffekt der Bindehaut des unteren Lides nahe der 
Übergangsfalte stellt Pincus (93) vor. Die Stelle war grau belegt und 
oberflächlich ulzeriert. Allmählich infiltrierte sich die Umgebung grauspeckig. 
Auch in der Bindehaut des oberen Lides bildete sich ein kleiner Herd. Zu- 
nehmende Verhärtung des Grundes und starke indolente Schwellung der Prä- 
aurikulardrüse. Im Abstrich wurden Spirochäten nachgewiesen. 


Denzer (87) beschreibt in seiner Dissertation ein hartes Fibrom 
der Konjunktiva bei einem 20jährigen Arbeiter. Dasselbe sass, durch eine 
derbe bindegewebige Hülle vollständig abgekapselt und ohne jede Stielbildung, 
im subkonjunktivalen Gewebe des unteren Bulbusabschnittes. Der Tumor baute 
sich auf aus zellarmem und fibrillenreichem Bindegewebe und war durchsetzt 
von einer erheblichen Anzahl von Gefässen und Spalträumen. Ernstere Be- 
schwerden fehlten, 


Birch-Hirschfeld (85) beschreibt einen Fall, bei dem sich auf 
der Conj. bulbi, innerem unteren Sektor und sich fortsetzend auf die Kornea 
ein flacher Tumor von rötlicher Farbe und leicht höckeriger Beschaffenheit 
fand, mit zahlreichen roten Punkten, die Blutgefässen entsprechen, die von 
der Grundfläche aufsteigen. In der Gegend des unteren Tränenröhrchens 
fand sich infolge Kontaktinfektion ein linsengrosser Tumor, einem spitzen 
Kondylom ähnlich. Mehrere flache, blattartig verzweigte, gegen die Unter- 
lage verschiebliche Tumoren liessen sich im oberen Teil der Conjunctiva bulbi 
nachweisen. Die anatomische Untersuchung ergab ausgesprochene epitheliale 
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und papilläre Struktur, kein Zeichen von Bösartigkeit. Ausgangspunkt dürfte- 
der Limbus corneae sein. Atiologisch interessant ist, dass der Patient früher 
an Granulose gelitten hatte, 


Dernehl (89) fand nur 5 authentische Fälle von Karzinom der 
Karunkel in der Literatur. In seinem Falle, einem Manne von 56 Jahren, 
war die rechte Karunkel von einer braunen Geschwulstmasse eingenommen, 
die linke war ebenfalls vergrössert. Beide wurden entfernt und erwiesen sich 
als karzinomatös. Es handelte sich um Basalzellenkarzinom. Diese Form ist- 
häufig multipel, zeigt aber wenig Neigung zu Metastasen. Alling. 


Caprons (86) Patient hatte für viele Jahre Pigmentablagerungen 
in der Bindehaut der Lider. Eine Stelle begann sich zu vergrössern 
und entwickelte sich zu einem Sarkom. Später bildete sich ein anderes 
Gewächs an dem Limbus. Das Auge wurde entfernt und zugleich mit ihm 
alle, bis auf zwei melanotische Stellen. Alling. 


Ein Tumor, den Hansell (90) beschreibt, war von Haselnussgrösse, 
kam von der Sklera, mit der er an einer Stelle, etwa 8 mm vom Limbus zu- 
sammenhing. Hier wurde diese auch bei der Entfernung der Geschwulst. 
perforiert.. Sie erwies sich als ein Rundzellensarkom. Alling. 


Zwei Fälle von Epibulbärtumoren aus der Heidelberger Augen- 
klinik beschreibt in ihrer Dissertation Hanna Höfle (91). Im 1. Fall 
handelt es sich um ein innerhalb 7 Wochen rasch herangewachsenes sub- 
epitheliales typisches Sarkom der Bindehaut, dessen ausserordentlich blut- 
reiches Bindegewebsgerüst ein Geschwulstgewebe von charakteristisch wirbel- 
förmig angeordneten Spindelzellen einschliesst; bemerkenswert ist der gäng- 
liche Mangel an Pigment. Diagnose Leukosarkom. Der 2. Fall ist ein 
Melanosarkom, das vom Limbus corneae ausgehend fast die halbe Hornhaut 
bedeckt und aller Wahrscheinlichkeit nach eine sarkomatöse Entartung eines 
Nävus darstellt, bei der gleichzeitig die angrenzende Bindehaut in allen 
Schichten mit entartete. 


XIV. Hornhaut und Lederhaut. 


Ref.: Höhmann. 

*97) Birch-Hirschfeld: Ein Fall von Papillom der Bindehaut und der Horn- 
haut mit Kontakttumor des Lidrandes. Sitzungsbericht. Deutsche med. Wochenschr. 
1916. Nr. 9, S. 273 u. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 34, S. 291. Ref. =. 
Conj. Nr. 85. 

*98) Brown, S. H.: Trophic ulcer of the cornea due to fracture of the jaw.. 
(Trophisches Hornhautgeschwür nach Kieferbruch). Amer. Journ. of Ophthalm.. 
Okt. 1915. 

*99) Burkard, J.: Die Ulcus serpens-Fälle an der Heidelberger Universitäts- 
Augenklinik vom 1. 10. 1910 bis 1. 10. 1913. Dissertation. Heidelberg. 1914. 

*100) Derby, G. S.: Massive granuloma of the sclera (brawny scleritis) with 
the report of an unusual case. [Massives Granulom der Sklera (sülzige Skleritis).. 
Mitteilung eines ungewöhnlichen Falles]. Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1915 u. 
Archives of Ophthalm. Bd. 45, Nr. 1. 

101) Freyse, Goldschmidt und Frank: Experimentelle Beiträge zur Atlologie: 
der Keratomalacie. Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 13, Nr. 9. 

*102) Gaydoul: Zur Kasuistik des Ulcus rodens corneae. Dissertation. 
Giessen. 
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103) Hofmann: Über Blaufärbung der Sklera und abnorme Knochenbrüchig- 
keit. Arch. f. klin. Chir. Bd. 117, H. 2. 

*104) Kestenbaum, A.: Ein Fall von doppelseitiger Melanosis bulbi et 
fáciei. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 34, S. 317. Ref. s. Lider Nr. 77. 

*105) Knapp, A.: Salvarsan in interstitial keratitis and in optic nerve 
lesions. (Salvarsan bei interstitieller Keratitis und bei Sehnervenerkrankungen).. 
Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 

*106) Verhoeff, F. H.: Rosacea keratitis and certain other forms of marginal 
keratitis neuropathic in origin. Treatment by pericorneal neurotomy. (Keratitis 
rosacea und andere randständige Formen von Keratitis neuropathischen Ur- 
sprungs). Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 

*107) Wessely, K.: Über bisher nicht beachtete Erscheinungen im Auftreten 
und Verlauf des Ulcus serpens. Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 10, S. 359.. 


Burkard (99) bringt in seiner Dissertation eine Statistik der Ulcus- 
serpens-Fälle der Heidelberger Universitäts-Augenklinik vom 1. 10. 1910 
bis 1. 10. 1913; im ganzen 112 Fälle = 2,6°/,, und zwar 84 Männer und. 
28 Frauen. Die meisten Fälle fallen in das 50.—80. Lebensjahr. Die 
häufigsten Arten der vorangegangenen Verletzung war Steinsplitter 19 mal, 
Strohhalme 11 mal, Zweige 10 mal. Das linke Auge war wesentlich häufiger 
befallen als das rechte. Tränensackeiterung fand sich bei den 112 Fällen 
nur 25 mal. Die Therapie bestand in erster Linie in konservativer Behandlung 
(Atropin, Sublimatsalbe, warme Umschläge und Verband; bei Diplobazillen- 
befund Zinkpräparate). Sonst wählte man die Kauterisation; reichte diese- 
nicht aus, so schritt man zur Spaltung nach Saemisch oder Kauterisation 
und Punktion der Vorderkammer. Die Entlassungssehschärfe betrug: über 
lio in 10 Fällen, */i5—č5/s in 38, Fingerzählen (5—1m) in 31, Hand- 
bewegungen in 9, Lichtschein in 3, Amaurose in 3 Fällen; im ganzen also- 
Sehschärfe unter !/,, der Norm in 46 Fällen = 41°/,. 


Wessely (107) betont, dass für die Prognose des Ulcus serpens 
einige Erscheinungen mitbestimmend sind, die bisher nicht genügend gewürdigt 
sind. Nicht nur die verschiedene \Virulenz der Pneumokokkenstämme ist 
malsgebend, sondern auch das Lebensalter des Patienten und die Jahreszeit, 
zu der die Infektion erfolgt, haben wesentlichen Einfluss auf den Verlauf. 
Je älter der Patient, mit um so schlechterer Sehschärfe kommt er zur Ent- 
lassung. Die durchschnittliche Entlassungssehschärfe im 3. und 4. Lebens- 
jahrzehnt ist etwa */,,, im 7. und 8. Lebensjahrzehnt nur noch !/,, der Norm. 
Im Winter und Sommer sind die ungünstigsten Ausgänge zu verzeichnen, die 
besten im Frühjahr und Herbst. Um ein richtiges Urteil über irgendeine 
Therapie des Ulcus serpens zu bekommen, ist darum eine Statistik nötig, die 
sich über mindestens 1, besser noch über 2—3 Jahre fortsetzt. Nach Meinung 
des Verf. werden sich dann die Resultate der Optochinbehandlung schlechter 
gestalten als bei der von ihm früher eingeführten Dampfkaustik. Über letztere 
ergab seine Statistik von 156 Fällen eine Entlassungssehschärfe unter !/,, 
der Norm in 29°/, statt 52°/, bei Galvanokaustik und Sehschärfe über ?/,, 
in 39°/ statt früher 17°]. 


Verhoeff (106) ist überzeugt, dass die Erkrankungen, die etwa 
1!/,mm vom Hornhautrande sich abspielen, neuropathischen Ursprunges 
sind. Zugleich bestand Herpes facialis. Er operierte in 15 Fällen. Mittelst 
teilweiser Peritomie durchschnitt er die Nervenimpulse, von denen er annimmt, 
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.dass sie vom Ganglion Gasseri herkommen. Damit war er durchwegs er- 
folgreich. Zu Alling. 
Einen Fall von Ulcus rodens corneae beschreibt Gaydoul (102) 
in seiner Dissertation. Abweichend von dem typischen Krankheitsbild ist 
das jugendliche Alter der Patientin, 25 Jahre, und der günstige Ausgang 
.der Krankheit: Heilung mit merklich aufgehellter Narbentrübung und Seh- 
schärfe == °/,.. Da Patientin schon vor der Erkrankung mehrmals an «Nerven- 
schmerzen», Ischias, starken Kopf- und Gesichtsschmerzen während der Krank- 
‚heit litt und seit Beginn deutliche Herabsetzung der Empfindlichkeit der Hornhaut 
hatte, erscheint es dem Verf. wahrscheinlich, dass es sich bei dem Ulcus 
rodens um eine Erkrankung auf neurotischer Basis handelt. Die Behandlung 
bestand in Glühhitze, feuchten Verbänden, Atropin und Morphium gegen die 
subjektiven Beschwerden. | 


Browns (98) Patient hatte eine Basisfraktur und Bruch des linken 
Ober- und Unterkiefers. In wenigen Tagen entwickelte sich eine Infiltration 
der ganzen linken Kornea, die in Ulzeration überging. Es bestand 
Anästhesie des ganzen Auges und Herabsetzung im Bereiche des 5. Nerven. 
B. nimmt an, dass es sich um Kompression desselben durch Kallusbildung 
handelt. Alling. 


K napps(105) Heilplan beiKeratitisparenchymatosa ist folgender: 
‘Schmierkur mit kleinen Dosen Jodkali. Zugleich wird Salvarsan in halber 
‚Stärke 5 mal im Zwischenraume von 3 Tagen gegeben. Nach 14 Tagen 
wird diese Salvarsanbehandlung wiederholt. Je früher die Behandlung ein- 
geleitet wird, desto besser die Resultate. In allen Fällen gehen die entzünd- 
‚lichen Erscheinungen schnell zurück. Salvarsan verhindert aber nicht, dass 
‚auch das andere Auge befallen wird. Er nimmt an, dass Salvarsan bei 
syphilitischer Neuritis optica und bei Atrophie infolge von Tabes keine 
‚schädliche Wirkung auf den Nerven ausübe. Bei Atrophie muss die Behand- 
dung natürlich sich auf präventive Mafsnahmen beschränken mit der Absicht, 
die Spinalflüssigkeit so normal wie möglich zu erhalten. Alling. 


In dem von Derby (100) berichteten Falle handelt es sich um eine 
‚«sulzige Skleritis» (Schlodtmann), welche sich histologisch als ein an 
Plasmazellen extrem reiches und mit einer abundanten Neubildung von dichtem 
Bindegewebe einhergehendes Granulationsgewebe erwies. In dem ersteren 
liegen einige kleine eitrige und erweichte Herde. Beachtenswert ist der Be- 
fund von obliterierender Endarteriitis. Sekundär war infolge von Transsudation 
von Serum eine Ablatio retinae aufgetreten. Klinisch handelte es sich um 
-einen über fünf Jahre sich erstreckenden, chronisch entzündlichen Prozess, 
der als leichte Skleritis, mit Beteiligung der Uvea beginnend, später zu einer 
enormen Erweiterung der Episkleralgefässe führte, wobei im Gegensatz zum 
-Glaukom eine deutliche Hypotonie bestand. Treutler. 


XV. Iris (Pupille). 
Ref.: Kümmell. 


*108) Böhm: Ein Fall von spontaner Iriscyste mit pathologisch-anatomischem 
Befund. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56. Jan. S. 66. 


*109) Bordley, J.: Malignant uveitis treated with thyroid extract. Trans. 
.Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 
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110) Hess: Das Differential-Pupilloskop. Arch. f. Augenheilk. Bd. 80, S. 213. 

*111) Neeper, E. R.: Sarcoma, apparently primary, arising from the ciliary 
processes. (Primäres Sarkom des Ciliarkörpers). Annals of Ophthalm. Okt. 1915. 

*112) De Schweinitz, G. E.: Progressive essential atrophy of all the layers 
of the iris. (Fortschreitende richtige Atrophie der Iris durch alle Lagen). 
Trans. Amer. Ophthalm. Okt. 1915. 

*113) Terry, R. J. and Wiener, M.: The mydriatic action of dextrohyos- 
cyamin. (Über die pupillenerweiternde Wirkung des Dextrohioseyamin). Annals 
of Ophthalm. Okt. 1915. | 

*114) Walter: Einseitige reflektorische Pupillenstarre.. Deutsche med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 10, S. 289. 


Walter (114) beobachtete einseitige reflektorische Pupillen- 
starre bei einem durch Granatsplitter verletzten Soldaten, bei dem sich 
ausser andern kleineren Wunden eine grössere Lappenwunde der Kopfschwarte 
des Scheitels ohne Knochenverletzung und ohne Hirnerscheinungen fand, sowie 
Schwellung der Lider. Nach 5 Tagen war die linke Pupille weiter als die 
rechte und verengte sich weder direkt noch konsensuell, während bei Kon- 
vergenz Verengerung eintrat in gleicher Weise wie bei der auch sonst gut 
reagierenden rechten Pupille.. Untersuchung des Nervensystems so gut wie 
negativ. — Vor 5 Jahren Schanker; eine Schmierkur. Die Schädelverletzung 
ist zwar nicht mit Sicherheit als Ursache auszuschliessen, doch fehlten alle 
andern Hirnschädigungen. Wahrscheinlich ist die einseitige reflektorische 
Starre durch die frühere Lues bedingt. Es bestand vorher keine Okulomotorius- 
lähmung, als deren Rest die Pupillenstarre vielleicht aufgefasst werden könnte, 
sondern es handelte sich um reine, isolierte reflektorische Starre. 


Terry und Wiener (113) fanden, dass eine !/,°/,-Lösung von 
Dextrohyoscyamin eine Mydriasis hervorruft, welche nur wenig die 
Akkommodation beeinträchtigt. In etwa 12 Stunden ist die Wirkung vor- 
über. Alling. 


Böhm (108) bringt die Beschreibung einer Cyste innerhalb des 
Irisstromas, die dadurch bemerkenswert ist, dass der Zusammenhang mit 
dem übrigen Auge erhalten ist, da wegen glaukomatöser Frblindung und 
Schmerzhaftigkeit Herausnahme des Auges erfolgt war. Zeichen einer früheren 
Verletzung sind nicht nachzuweisen. Pupille nach oben verlagert. Kammer- 
winkel spitz, nur teilweise verschlossen. Die Iris enthält viel derbes Binde- 
gewebe bei nahezu normalem Aussehen. An der Stelle der Cyste ist die Iris 
mit der Hornhauthinterfläche verlötet. Die Cyste selbst ist allseitig vom 
Pigmentblatt umgeben, die Wand gleicht im Bau dem lIrisstroma, die Innen- 
fläche ist von einem meist mehrschichtigen Epithel ausgekleidet. Die vordere 
Kammer von der Linse bis zur Hornhaut ist von ihr ausgefüllt. Über die 
Entstehung ist sicheres nicht festzustellen. Dass die Iriscyste durch Abschluss 
eines Lymphraumes der Iris, z. B. einer Krypte entstanden ist, ist unwahr- 
scheinlich, da der innere Belag eher vom Epithel, als vom Endothel abzuleiten 
ist. Wahrscheinlicher liegt auch hier nach der Theorie von Juselius eine 
embryonale Implantation von Epithelzellen der sekundären Augenblase vor. 
Reste des Ektodermblattes geben zur Entwicklung von Iriscysten Veranlassung, 
wenn sie während der embryonalen Periode keine Umwandlung in Irismuskulatur 
erfahren haben. Auch hier ist der Sphinkter auf der befallenen Seite schlecht 
entwickelt, ebenso findet sich Verlagerung einiger Muskelfasern. Teilung des 
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Sphinkters auf der gesunden Seite durch bindegewebige Septen spricht auch 
für Unregelmälsigkeiten in der Ausbildung der Irismuskulatur. 


De Schweinitz (112) berichtet über eine junge Frau von 23 Jahren, 
bei welcher vor etwa 3 Jahren die Iris des linken Auges anfing ihre Farbe 
zu verlieren. Das Gewebe wurde immer dünner, bis sich allmählich Lücken 
zeigten, die an Polykorie erinnerten. Später verschwand die Iris voll- 
ständig bis auf einige wenige Fäden. Keine Entzündung. Alling. 


PrimäresSarkomdesCiliarkörpersistsehrselten. Neeper(111) 
beschreibt den Fall eines 71 Jahre alten Mannes. Der Tumor erstreckte sich 
13 mm nach hinten. Die Zellen waren Epithelzellen, wie die des Ciliar- 
‘ körpers, von dem der Tumor seinen Ausgang genommen hatte. Alling. 


In Bordleys (109) 8 Fällen bestand Lichtscheu und herabgesetztes 
Sehen. Exsudate an der hinteren Fläche der Hornhaut, erweiterte Pupillen, 
Glaskörpertrübungen und Verfärbung der Iris. In keinem seiner Fälle war 
irgend eine Organerkrankung nachweisbar, doch reagierten alle auf Tuberkulin. 
Er behandelte sie mit Thyreoidextrakt, und zwar 4 mit ausgesprochen 
gutem, 2 mit zweifelhaftem und 2 ohne Erfolg. Damit will er aber nicht 
gesagt haben, dass schwere Uveitis immer ein Symptom von Kretinismus 
oder Myxödem sei. Alling. 


XVI. Linse. 
Ref: Kümmell. 


*115) Barkan, H.: Postoperative detachment of the choroid. Journ. Amer. 
Med. Assoc. Okt. 30., 1915. 

*116) Bielschowsky: Katarakt nach Starkstromverbrennung. AÄrztl. Verein, 
Marburg. Ref. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 14, S. 501. 

116a) Böhles: Fälle von Katarakt bei Diabetes. Inaugural - Dissertation. 
Heidelberg. 

*117) Fisher, W. A.: Fifty consecutive intracapsular cataract extractions. 
(Reihe von 50 Starausziehungen in der Kapsel). Annales of Ophthalm. Okt. 1915. 

*118) Zeigler, S. L.: Hereditary posterior Cataract with report of a pedigree. 
(Angeborener hinterer Polarstar mit Bericht über Familienvererbung). 


Bielschowsky (116) zeigt einen Kranken mit Star nach Stark- 
stromverbrennung, die vor allem die rechte Kopfseite betroffen hatte. 
Etwa 5 Wochen später klagte der Verletzte über Flackern vor dem Auge, 
die Untersuchung ergab ausser Kurzsichtigkeit von 1,5 D auf dem früher gut 
sehenden Auge — wohl durch Erhöhung des Brechungsindex der Linse — 
nichts. Erst nach weitern 4 Wochen liessen sich ausgedehnte subkapsuläre 
Linsentrübungen feststellen. Die Trübung der Linse nahm allmählich zu, der 
Star ist dann mit sehr gutem Erfolg operiert worden. Auffallend ist die 
lange Zwischenzeit zwischen Verletzung und Auftreten des Stares. Ein weiterer 
Fall von Blitzverletzung hatte ebenfalls subkapsuläre Linsentrübungen, 
die unter Gebrauch von Jod auf dem rechten Auge sich teilweise zurück- 
bildeten, auf dem andern unverändert blieben. 


In der Literatur finden sich viele Fälle von erblichen Augen- 
fehlern verzeichnet, wenige aber so merkwürdig, wie die der Linse. 
Zeigler (118) berichtet über eine Familie von 79 Mitgliedern durch 
4 Generationen. Von diesen hatten 24 angeborene Stare, zumeist 
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hintere Polarstare. Sodann werden die verschiedenen zugrundeliegenden 
Theorien besprochen. Alling. 


Die Sehschärfe, die Fischer (117) in 50 Fällen intrakapsulärer 
Starextraktion erzielte, waren: 36 mit °°/,, und besser, 14 mit ?%/,, 
oder weniger. Die Fälle, in welchen geringere Sehschärfe erzielt wurde, 
sind zentrale Chorioiditis, Netzhautabhebung, Atrophie des Sehnerven und 
angeborener Atrophie zuzuschreiben. Ein Auge wurde durch Chorioideal- 
blutung verloren. In keinem Falle trat postoperative Entzündung ein. 

Alling. 

Barkan (115) nimmt an, dass viele Fälle von Aderhautablösung 
nach Staroperation, Iridektomie und Trepanation übersehen werden. In solchen 
Fällen bleibt die vordere Kammer seicht und das Auge weich. Die seichte 
Kammer ist nicht als eine Folge der Aderhautabhebung anzusehen, sondern 
umgekehrt, diese ist eine Folge der seicht bleibenden Kammer und des herab- 
gesetzten Druckes. Er findet den Zustand nach 4°/, der Staroperationen,, 
10°/, der Trepanationen und 20°/, der Operationen nach Lagrange. Die 
Flüssigkeit stammt vermutlich aus den Aderhautgefässen. Der Zustand ist un- 
gefährlich, da sich die Abhebung stets wieder anlegt. Alling. 


XVII. Glaskörper und Aderhaut. 
Ref: Kümmell 


*119) Hanssen: Gumma der Aderhaut. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56, 
Jan. S. 66, 

*120) Tooke, F.: Tuberculous meningitis with special reference to tubercle 
of the choroid and its pathological manifestations. (Tuberkulöse Hirnhautent- 
zündung mit besonderer Berücksichtigung der Tuberkulose der Aderhaut und deren 
krankhaften Erscheinungen). Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1916. 

*121) Weeks, J. E.: Report of two cases of metastatic carcinoma of the 
ehoroid and one case of myxosarcoma of the orbit. Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 
1915. 

Hanssen (119) beobachtete eine Gummigeschwulst der Ader- 
haut, die ihren Sitz dicht unterhalb der Makula des linken Auges hatte 
und als grauweisser, leicht vorspringender Knoten in die Erscheinung trat. 
Es bestand hereditäre Lues. Antisyphilitische Behandlung ohne Erfolg, ebenso 
Bestrahlungen, es trat sogar Zunahme des Knotens auf. Da schliesslich doch 
mit bösartiger Neubildung gerechnet wurde, wurde das Auge entfernt. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab eine entzündliche Granulationsgeschwulst, 
die in der Mitte in sklerotisches Bindegewebe umgewandelt war. Am Rande 
bestanden zahlreichere zellige Elemente. Syphilitische Gefässveränderungen 
waren auch in der weitern Umgebung vorhanden. Auf die schönen Abbildungen 
sei ausdrücklich hingewiesen. 

Zwei Fälle von metastatischem Aderhautkarzinom teilt 
Weeks (121) mit. Der erste Fall betraf eine 64 Jahre alte Frau, die 
wiederholt an Brustkrebs gelitten hatte. In Anbetracht der kurzen Lebens- 
dauer (6 bis 7 Monate) der Patientin nach Eintritt der Augenmetastase 
wurde zunächst von einer Enukleation Abstand genommen, bis 6 Wochen 
später Drucksteigerung und Schmerzen diese benötigten. Der Tumor erwies 
sich als Karzinom. Nach dem Tode, 3 Monate später, fand sich ein Karzinom 
in der rechten Lunge. Der zweite Fall war diesem ähnlich. Der dritte 


111* 


36 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Augenheilkunde. 


war der eines Kindes, 6 Jahre alt. Ein grosser, elastischer Tumor drängte 
das Auge nach unten ab. Entfernung bis zur Spitze der Orbita. Kein Rezidiv. 
| Alling. 
Tooke(120) berichtet über 102 Fälle von tuberkulöserMeningitis, 
von welchen aber nur 73 wiederholt und gründlich untersucht worden waren. 
Pathologische Untersuchung konnte in 58 gemacht werden. Die Altersgrenzen 
waren von ein bis 60 Jahren, die meisten aber zwischen 2 und 30 Jahren. 
Ohne Zweifel treten Augenerscheinungen erst im späteren Verlauf der Krank- 
heit ein, manchmal erst wenige Stunden vor dem Tode. Die ersten Er- 
scheinungen eines Aderhaut-Tuberkels finden sich in der Gabelung eines 
grösseren Gefässes. Sie bestehen zunächst in einer Erweiterung einer Chorioideal- 
kapillare, gefolgt von Perivaskulitis, die zu Verschluss des Gefässes führt. 
Der Prozess erstreckt sich nie bis zur Sklera, wohl aber bis zur Bruchschen 
Membran. Die Grösse der Tuberkel schwankt zwischen 0,5 und 2 mm. 
Alling. 


XVIII. Glaukom. 
Ref: Kümmell. 


*122) Elschnig: Über den gegenwärtigen Stand der Frage der somatischen 
Grundlagen des Glaukoms. Verein deutscher Ärzte in Prag. Ref. Münch. med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 10, S. 360. 

*123) Goldzieher: Über das Trauma als Ursache eines primären Glaukoms. 
Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 3. 

*124) Harrower, D.: A report of several cases of chronic glaucoma treated by 
iridotasis. Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 

*125) v. d. Hoeve: Gesichtsfelddefekte und Operationsmethoden bei Glaukom. 
Zeitschr. f. Augenheilk. 1915. Okt./Dez. S. 277. 

*126) Köllner: Über die täglichen Schwankungen des Augendrucks und ihre 
klinische Bedeutung. Phys. med. Gesellsch. Würzburg. Ref. Münch. med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 10. S. 358. 

*127) Kuhnt, Kurze Notiz zur Beseitigung hochgradiger dauernder Hypotonie 
nach der Trepanation beim Glaucoma simplex nebst Bemerkungen zu dieser 
Operation. Zeitschr. f. Augenheilk. 1915. Okt./Dez. S. 253. 

128) Nedon: Über zwei atypische Glaukomfälle. Inaugural-Dissertation. 
Berlin. 

*129) Scott-Lamb: Is Migraine a forerunner of glaucom? (Migräne als 
Vorzeichen von Glaukom). Ophthalm. Bd. 12, S. 1. 

*130) Smith, Henry: Acidosis and Oedema in its Relation to Glaucoma. 
(Acidosis und Oedem in ihrer Beziehung zum Glaukom). Arch. of Ophthalm. 
Bd. 45, Nr. 1. Januar 1916. 

*131) Verhoeff, F. H.: Histological Findings after Iridotasis. (Histologische 
Befunde nach Iridotasis). Arch. of Ophthalm. Bd. 45, Nr. 1. 


Köllner(126)hat Messungen des Augendruckszu verschiedenen 
Tageszeiten ausgeführt. Es kommen auch im normalen Auge Schwankungen 
vor, die allerdings nur wenige Millimeter betragen; in Glaukomaugen können 
sie bis 20 mm und mehr betragen. Der Druck ist morgens hoch, steigt noch 
bis 10 oder 12 Uhr und fällt dann zum tiefsten Stand zwischen 4 und 7 an, 
so dass hier ein umgekehrtes Verhalten wie bei der Temperatur zu beobachten 
ist. Die Schwankungen beider Augen sind gleich; was als Ursache hierfür 
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in Frage kommt, ist nicht sicher, ob individuelle Verschiedenheiten oder 
Störungen der Zirkulationsverhältnisse im Glaukomauge. Jedenfalls spielt die 
Pupillenbewegung keine Rolle, da die Schwankungen die gleichen sind bei 
Miosis, beim iridektomierten und irislosen, sowie beim normalen Auge, Auch 
der Blutdruck kann nicht bei der Grösse der Schwankungen als ausschlag- 
gebend angesehen werden, wahrscheinlich ist das wichtigste der wechselnde 
Füllungszustand der Augengefässe. Wegen der Schwankungen sind 2 Messungen, 
zur Zeit des stärksten und des niedrigsten Drucks nötig. Zuweilen kann 
wegen des geringen Drucks am Nachmittag eine Operation zu dieser Zeit 
empfehlenswerter sein als morgens. 


Van der Hoeve (125) hebt die Bedeutung der Untersuchung des 
Gesichtsfelds bei Glaukom in der Weise Bjerrums nochmals hervor. 
Während das vom Fixierpunkt ausgehende Skotom meist oben und unten 
beginnt und dann bogenförmig zur Mittellinie (Raphe) verläuft, führt er 
einige Fälle an, in denen die Skotome nach dem Fixationspunkt zu verlaufen, 
Eine genaue Überwachung der Skotome ist nötig, um rechtzeitig eingreifen 
zu können. Die Skotome können auch an der Raphe entstehen. Nach der 
Operation können :die Skotome verschwinden, vor allem wenn sie noch frisch 
waren. Die Iridektomie hält er nicht für angezeigt in Fällen von Gesichts- 
feldbeschränkungen, während die Elliotsche Trepanation auch bei grossen 
Skotomen in der Nähe der Makula oder auch in .der Peripherie keine schäd- 
lichen Folgen haben muss. Die Gefahr der Spätinfektion ist zu berück- 
sichtigen. V. d. H.s Zusammenfassung seiner Beobachtungen führt ihn zu 
dem Schluss, dass die bogenförmigen Skotome ganz oder teilweise relativ sein 
können und meist am blinden Fleck entstehen, wo sie auch meist am weitesten 
vorgeschritten sind. Doch bestehen auch Skotome an andern Stellen des 
Bogens. Jeder Glaukomverdächtige ist auf diese kleinen Skotome hin zu 
untersuchen. Nur unter genauer Beobachtung darf man Miotika anwenden. 
Die Skotome jeder Art bilden keine Gegenanzeige gegen Trepanation. 


Scott-Lamp (129) ist der Ansicht, dass Migräne ein Vorzeichen 
von Glaukom ist. Er stützt das darauf, dass nach seinen Untersuchungen 
der Druck der Augen bei Migräne etwas erhöht ist, oft in dem Auge der 
von Migräne befallenen Seite allein, zuweilen in beiden Augen, selten auf 
der andern Seite. Eine Chorioretinitis, besonders in der Makulagegend, soll 
sich ebenfalls bei derartigen Kranken finden. Migräne und Glaukom finde 
sich zudem oft in den gleichen Familien, ebenso neigen Gichtkranke zu beiden 
Erkrankungen. Die Pupille der von Migräne befallenen Seite sei etwas weiter 
als die des andern Auges, die Vorderkammer enger; ebenso sei eine zarte 
ciliare Injektion vorbanden und eine geringe Verfärbung der Iris. Als Bei- 
spiel führt er einzelne Fälle aus seinem grossen Material an, bei denen er 
durch Pilokarpin und Dionin, sowie andern Mafsnalımen Anfälle von Migräne 
zum Verschwinden bringen konnte. Ä 


Nach eingehender Erörterung der Beziehungen des Blutdrucks 
zur Spannung desAuges und zum Glaukom macht Elschnig (12?) 
Angaben über 162 Glaukomfälle, die er bezgl. des 'Blutdrucks untersuchte. 
Zum Vergleich dienten 250 Starkranke, die sonst gesund waren. Bei beiden 
Gruppen steigt der Blutdruck mit zunehmendem Alter, die durchschnittliche 
Blutdruckhöhe ist gleich. Durch Aderlass wird fast stets der Augendruck 
herabgesetzt, auch dann, wenn der Blutdruck dadurch nicht vermindert wurde. 
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Die Herabsetzung des Augendruckes gleicht sich schnell wieder aus, auch 
wenn der Blutdruck niedrig bleibt. Bei Glaukom wird der Augendruck 
weniger sicher hierdurch beeinflusst. Blutdrucksteigerung kann nicht schlecht- 
weg als somatische Ursache des Glaukoms angesehen werden. 


Smith (130) führt eine Arbeit von M. Fischer an, welcher die 
Theorie aufgestellt hatte, dass das Glaukom als ein Ödem aufzufassen 
sei, und dass dieses eine Folge einer Azidosis sei. Daraufhin bestimmte S. 
den Säuregrad des Urins bei 1200 Soldaten, Engländern und Indern, und 
fand denselben in derartig weiten Grenzen verschieden, dass eine Festsetzung 
eines als normal anzusehenden Durchschnittsmalses unmöglich erschien. Aus 
dieser Tatsache allein war es schon zu vermuten, dass eine Säurestauung als 
Ursache von Ödembildung nicht in Betracht kommt. Die Auffassung des 
Glaukoms von Fischer als ein Ödem des Glaskörpers erscheint S. jedoch 
beachtenswert. Als zur Zeit beste Theorie des Glaukoms formuliert er seine 
Ansicht wie folgt: «Glaukom entsteht durch Einwirkung eines autogenen 
Toxines, welches eine spezifische selektive Affinität zum Glaskörper besitzt 
und ein Ödem desselben hervorruft. Dieses Ödem drängt die Linse, Zonula 
und Iris nach vorn und drückt gegen den Ciliarkörper; auf diese Weise 
werden die mechanischen Faktoren gebildet, die bisher als Ursachen des 
Glaukoms betrachtet wurden.» Treutler. 


Im allgemeinen wird eine Verletzung durch stumpfe Gewalt als 
Ursache eines primären --- nicht sekundären — Glaukoms abgelehnt. 
Immerhin sind einige Autoren anderer Ansicht. Goldzieher (123) beob- 
achtete nun einen Fall primären Glaukoms nach Prellung durch eine 
explodierende Granate, indem der betr. Soldat durch aufgewühlte Erde ver- 
schüttet wurde. Nach einer Bewusstlosigkeit von einer Stunde erwachte er, 
die Augen schmerzten, tränten und waren rot. Nach einer Woche merkte 
er, dass er links schlecht sah. Er meldete sich jedoch nicht krank. Nach 
2 Monaten wurde er wegen einer andern Verwundung ins Lazarett geschafft, 
wo G. das Vorhandensein eines Glaukoms mit Aushöhlung des Sehnerven fest- 
stellte. Ausserdem fand sich im unteren Linsensegment eine kleine streifige 
Trübung. Die Kapsel war erhalten. Die zarte Linsentrübung hat sich auf 
dem gleichen Zustand gehalten, während melırmonatlicher Beobachtung. Oben 
in der Peripherie des Augenhintergrundes ist eine zarte Veränderung, be- 
stehend aus schwarzen Punkten und gelblichweissen Flecken. Diese Stelle 
liegt der Liinsentrübung gegenüber, so dass man diese als erste Veränderung 
der Prellung. jene als Gegenstoss auffassen muss. Irgendwelche Zeichen, 
die das Glaukom zu einem sekundären stempeln könnten, liegen nicht vor. 
Ein weiterer Fall dürfte ebenfalls hierher gehören, doch bestand hier infolge 
einer Schrapnellexplosion eine ausgezogene strangförmige Verwachsung der 
Iris mit einer kleinen Hornhautnarbe. Die vordere Kammer war von normaler 
Tiefe. Auch hier glaukomatöse Sehnervenaushöhlung. Linse klar. Wegen 
der vorderen Synechie könnte ein leiser Zweifel entstehen, ob hier ein primäres 
und nicht ein sekundäres Glaukom vorliegt, wenn man auch den Eindruck 
des erstern haben muss. 


Zuweilen beobachtet man dauernde Herabsetzung des Drucks nach 
Elliotscher Trepanation. Da nicht nur die Sehleistung leidet, und 
schon kleine mechanische Verletzungen bei einem derartigen Auge gefährlich 
werden können, sondern auch die subjektiven Störungen beträchtlich sein 
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können, so hat Kuhnt (127) in einem derartigen Falle das Kissen mit dem 
Glüheisen abgesengt und die Stelle mit einem gestielten Bindehautlappen ge- 
deckt. Der Druck ist darnach gut geworden. Weiter empfiehlt K. einige 
kleinere Malsnahmen bei der Trepanation, so die Fixation des Auges an der 
Superiorsehne, da man damit das Auge sicher in der Gewalt hat. Um einen 
Druck auf die Lederhaut zu vermeiden, darf die Sehne in nicht grösserer 
Breite als 1 mm gefasst werden. Der Bindehautlappen ist am besten 1!/, cm 
breit. Die Stelle der Trepanation wird vorher abgeschabt. Die Regenbogen- 
haut wird peripher ausgeschnitten; wenn möglich bleibt der kleine lIriskreis 
stehen, um Blutungen zu vermeiden. In einem Fall von Trepanation trat 
Incarceratio lentis ein; so dass das Auge gleich nach der Operation sich 
stark injizierte; es war steinhart. Um die Reposition der Linse zu erzielen, 
wurde unten aussen die hintere Sklerotomie vorgenommen mit Drehung des 
Messers beim Herausziehen. Aufsetzen des Davidschen Löffels oben aussen 
und langsames Gleiten nach dem Zentrum, Mälsiger Austritt von Glaskörper 
und Zurücksinken der Hornhaut. Heilung mit gehöriger Spannung. 


Harrower (124) präpariert bei Glaucoma simplex die Konjunktiva 
10 mm über dem Limbus ab. Sodann macht er nahe der Kornea mit der 
Lanze einen Einschnitt in die Sklera, fasst das freie Ende der Iris und 
lässt sie mit der inneren Seite nach oben in der Wunde. Die Konjunktiva 
wird sodann wieder über der so eingeklemmten Iris in Stellung gebracht. 
Auf diese Weise hat er 6 Fälle zur Heilung gebracht, Alling. 


In einem Fall von vorgeschrittenem chronischem kongestivem 
Glaukom hatte Verhoeff (131) eine Iridotasis nach Borthen vor- 
genommen, welche anfangs einen sehr zufriedenstellenden Erfolg hatte. Nach 
4 Wochen trat jedoch eine erneute bochgradige Drucksteigerung auf, die zur 
Enukleation des operierten Auges führte. Die histologische Untersuchung 
ergab, dass die prolabierte Iris sich allmählich durch den Zug des Sphinkters 
von dem. Konjunktivallappen zurückgezogen hatte, mit der vorderen Korneal- 
wundlippe verklebt war und eine ausgedehnte Cyste gebildet hatte. Um die 
prolabierte Iris herum hatte sich eive dicke Schicht von fibrösem Gewebe 
neu gebildet. Nach diesem Befund würde es sich empfehlen, entgegen dem 
Borthenschen Vorschlage, bei der Exzision des Irisstückchens den Sphinkter 
mit auszuschneiden. Treutler. 


XIX. Sympathische Ophthalmie. 
Ref.: Kümmell. 


*132) Krämer: Ein Fall von sympathischer Ophthalmie mit Ergrauen der 
Cilien und Rrauen und Alopecia areata. K. k. Gesellsch. d. Ärzte Wiens. Ref. 
Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 14, S. 468. 


*133) Schieck: Ist die sympathische Ophthalmie eine anaphylaktische Ent- 
zündung? Zeitschr. f. Augenheilk. 1915. Okt./Dez. S. 245. 


Schieck (133) wendet sich gegen die Hypothese der anaphylak- 
tischen Entstehung der sympathischen Ophthalmie. Ohne auf 
die mehr theoretischen und experimentellen Punkte einzugehen, wendet er sich 
der Frage zu, ob die anaphylaktische Theorie bei der s. O. klinisch über- 
haupt anwendbar ist. oder ob sie unbedingt verworfen werden muss. Den 
Eintritt der s. O. nicht vor 14 Tagen könne man zwanglos auf anaphylak- 
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tischer Grundlage erklären, da zur Bildung der anaphylaktischen Antikörper: 
eine gewisse Zeit, nach den Versuchen etwa 14 Tage, nötig ist. Auch dass- 
in den Augen, die in den ersten 14 Tagen nach der Verletzung entfernt 
wurden, sich nie oder fast nie die ersten Zeichen der s. Entzündung finden, 
liesse sich damit in Einklang bringen. Die Entzündung müsse sich nach der 
Theorie in beiden Augen ungefähr parallel entwickeln, was für die ausgebrochene: 
s. O. gilt. Dagegen könne die anaphylaktische Uveitis auf das eine Auge 
beschränkt bleiben, solange auf dem andern Auge Antigen und Antikörper 
nicht zusammentreten. Es könnte aber auch das erste Auge schon ausgeheilt 
sein, wenn das zweite Auge sympathisch erkrankt: Daher stimmt es nicht 
ganz, wenn Elschnig sagt, dass nach Enukleation s. O. nur dann auftreten 
könne, wenn sie auch im entfernten Auge schon anatomisch nachweisbar ist.. 
Der Schutz, den die Enukleation gegen das Auftreten der s. O. gewährt, und 
der nur ganz ausnahmsweise hinfällig wird, mache die ganze Theorie schlechter- 
dings unhaltbar. Bei anaphylaktischer Entstehung der s. O. besteht die 
Sensibilisierung unbeschadet der Entfernung des verletzten Auges fort, da die 
Antikörperbildung nicht an der Eingangspforte sich. vollzieht. Diese Um- 
stimmung des Organismus durch das Antigen bleibt nun nach den klinischen 
Erfahrungen bei aktiver Immunisierung recht lange bewahrt, was auch für 
die Sensibilisierung vom Auge aus gilt. Es könne dann die Enukleation als- 
Schutz gegen den Ausbruch der s. O. doch nicht mehr wirksam sein, wenn 
die wirksamen Antigene bereits in die Blutbahn gelangt sind. Es müsste, 
wenn die anaphylaktische Theorie der s. O. zu Recht bestände, noch wochen-, 
selbst jahrelang das andere Auge gefährdet sein. Schieck ist daher der 
Ansicht, dass diese Theorie getrost zu Grabe getragen werden kann. 


Krämer (132) stellt eine Kranke mit sympathischer Ophthalmie 
vor, die vor 18 Jahren eine Verletzung des rechten Auges erlitten hatte mit 
Erblindung. Jetzt besteht links bei reizlosem rechten Auge lIridocyklitis 
schwerer Art, die durch die anatomische Untersuchung des entfernten ver- 
letzten Auges als sympathische festgestellt wurde. Es kanı dann zum Er- 
grauen der CGilien und Brauen beider Augen, und zwar war an den 
Brauen die äussere Hälfte weiss, der innerste Teil meliert, der mittlere nicht 
entfärbt. An Stirn- und Scheitelgegend trat Haarausfall ein. Achsel- und 
Schamhaare unverändert. | 


XX. Retina, Sehnerv und Leitungsbahnen. 
Ref.: Lohmann. 
*134) Behr: Zur Behandlung der tabischen Sehnervenatrophie. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Jan. 


*135) Davis, A. E.: Spontaneous reatachment of the retina after twenty years 
duration. Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 


*135a) Fuchs: Über Veränderung des Sehnerven bei ektogener intrakranieller 
Entzündung. Arch. f. Ophthalm. Bd. 91. 


*136) Gilbert: Über Pseudogliom und Pseudotumor des Sehnerven bei intra- 
kranieller Erkrankung. Arch. f. Augenheilk. Bd. 80. 


137) Helming: Bericht über die Fälle der Netzhautablösungen der Jahre: 
1891—1913. Dissertation. Giessen. 


138) Pikarel: Retrobulbäre Neuritis. Dissertation. Heidelberg. 


XX. Retina, Sehnerv und Leitungsbahnen. 4E 


*139) Pusey, B.: Family degeneration of the macula lutea with suggestions 
as to its cause. (Familiendegeneration der Makula mit Mutmaßungen über deren 
Herkunft). Trans. Amer. Ophthalm. Soc. 1915. 


Davis (135) berichtet über einen Fall, der vermutlich vor vielen. 
Jahren eine Netzhautablösung durch Trauma hatte. Der tuberkulöse: 
Patient verbrachte mehrere Jahre im Lande, worauf die Netzhaut sich wieder: 
anlegte. Das Gesichtsfeld wurde nicht wiederhergestellt. Alling. 


Die Veränderungen in Puseys (139) Fällen erstreckten sich in der 
Gegend der Makula auf ein Areal von etwa 2 Papillendurchmesser und 
bestanden in Veränderungen, wie sie bei seniler Degeneration charakteristisch. 
sind. Es handelte sich um frühzeitige Arteriosklerose, welche eine 
Familieneigentümlichkeit war. Es finden sich in der Literatur 8 ähnliche 
Familiengeschichten. Alling. 


Fuchs (135a) berichtet über 42 anatomisch untersuchte Bulbi, bei 
denen sich anschliessend an ektogene Entzündung eine Veränderung des Seh- 
nerven fand. Besonders bei Endophthalmitis, aber auch bei chronisch infil- 
trierender traumatischer Iritis war eine starke Beteiligung des Sehnerven 
vorhanden; man muss die lange Dauer der Einwirkung der Toxine auf die 
Papille hierbei in Rechnung setzen. Überraschender Weise ergab sich, dass- 
bei einfacher traumatischer Iritis der Sehnerv so oft und so schwer erkrankt 
war; man muss bei der Würdigung dieses Umstandes bedenken, dass nur 
jene Fälle enukleiert wurden, bei denen die mangelhafte Lichtprojektion eine 
Beteiligung der Netzhaut und des Sehnerven erwarten liess. — Die Ver- 
änderungen des Sehnerven wurden auf Toxinwirkung zurückgeführt, die haupt- 
sächlich durch den Cloquetschen Kanal zur Papille gelangen. Für diese 
und gegen die Behrsche Auffassung einer Hypotonie als Ursache der Papillitis 
werden 2 besonders wichtige Fälle hervorgehoben. — Praktisch wichtig ist, 
dass eine fehlerhafte I,ichtempfindung bzw. Projektion, nicht immer einen 
sicheren Anhaltspunkt für die anatomische Läsion des Sehnerven gibt. Es 
können funktionelle Störungen vorliegen, deren Schwund eine erhebliche 
Besserung herbeiführt. Wenn auch bei frischer stärkerer Entzündung nach 
Verletzung weder die Lichtprojektion noch die Spannungsverhältnisse einen 
sicheren Aufschluss über Endophthalmitis geben, so muss nach wie vor das 
Verschwinden der Lichtempfindung auf Endophthalmitis bezogen und zur 
Indikationsstellung der Enukleation verwendet werden. — Die anatomisch 
sich findenden Veränderungen des Sehnerven (schwächere Färbung und Ver- 
diekung einzelner Sehnervenfasern, Varikositäten, Kontinuitätsunterbrechungen, 
schollenfreiem Nervenmarks) werden genauer beschrieben; die Frage des ersten 
Auftretens der Degeneration am Optikus wird erörtert und der Abgrenzung 
pathologischer Veränderungen von normalem Verhalten besondere Aufmerksam-- 
keit zugewendet. 


Gilberts Arbeit (136) befasst sich mit Pseudogliom und Pseudotumor 
des Sehnerven bei intrakranieller Erkrankung. Bei einem an exsudativer 
Diathese leidenden 3°/,jährigen Mädchen trat (nach einem Fall auf Jen 
Hinterkopf) ein Augenleiden ein, das zunächst das Bild der Neuritis optici 
mit Ausgang in Sehnervenatrophie darbot. Später trat Exophthalmus und 
gelber Schein aus der Pupille auf; wegen Gliomverdacht wurde enukleiert.. 
Es fand sich eine chronische Perineuritis und interstitielle Neuritis und als 
Grundlage des Pseudoglioms präretinales gefäss- und zellreiches Gewebe. 
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Leichte Gehirnsymptome, die eine präzisere Diagnose nicht gestatten, lassen 
Meningitis serosa als möglich erscheinen. Die weitgehende Ähnlichkeit dieses 
Falles mit einem von Finkelnberg-Eschbaum veröffentlichten wird 
erörtert. 


Behr (134) verbreitet sich über die Ursachen der Unterschiede von 
Lues cerebrospinalis, Tabes und Paralyse. Die dort sich in den Meningen 
findenden Spirochäten könnten therapeutisch nachhaltiger beeinflusst werden 
als bei Tabes und Paralyse, wo sie vorwiegend in der nervös-gliösen Substanz 
lägen. So würde hier eine überall gleichmälsig starke, zum Abtöten der 
Spirochäten ausreichende Konzentration des Heilmittels unmöglich gemacht, 
ja es könne sogar eine Anreicherung der Spirochäten hervorgerufen werden 
(provokatorische Salvarsaninjektion). Ausserdem erkläre sich der unbefriedigende 
Erfolg der Therapie bei Tabes daraus, dass meistens die Erkrankung lange 
Zeit bestanden hätte. In der Prüfung der Dunkeladaptation, die als erstes 
Symptom einer tabischen Optikuserkrankung auftrete, habe man ein wertvolles 
Mittel, möglichst frühzeitig die Therapie einzuleiten. Es wird ein Fall referiert, 
in dem eine energische Therapie eine herabgesetzte Adaptation bei einem 
Tabiker normalisierte; über 3 Jahre war kein weiteres Augensymptom nach- 
zuweisen. 4 Fälle von schnell und deletär verlaufenden Optikusatrophien 
werden mitgeteilt. Sie hatten alle bestimmte Merkmale, die B. veranlassen, 
-eine dritte Gruppe neben den zwei Typen aufzustellen, die Wilbrand als 
gefährliche Fälle gekennzeichnet hat (1. Herabsetzung der Sehschärfe, früh- 
.zeitiger Verlust des Farbensinns bei normaler oder fast normaler Weissgrenze. 
2. Hochgradige konzentrische Einengung, mit den Weissgrenzen zusammen- 
fallende Farbgrenzen. normale oder fast normale Sehschärfe). Diese dritte 
Gruppe zeigt geringfügige Gesichtsfeldstörungen, Zusammenfallen der Farb- und 
Weissgrenzen, normale oder fast normale Sehschärfe; dabei aber ophthalmo- 
‘skopisch ausgesprochene Atrophie und starke subjektive Lichterscheinungen. 


L 


XXI. Unfallerkrankungen, Verletzungen, Fremdkörper, Parasiten. 
Ref.: Hoehl. 


*140) Appleman, L. F.: Triple rupture of the choroid with iridodiallysis. 
Trans. Amer. Soc. 1915. 

141) Benz: Beitrag zur Kenntnis der AÄusreissungs- und Abtrennungs- 
verletzungen des Sehorgans. Dissertation. Würzburg. 

*142) Bielschowsky: Evulsio N. optici dextri durch indirekte Verletzung. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 14, S. 502. 

143) Bielschowsky: Katarakt nach Starkstromverbrennung. Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 14, S. 501. 

*144) Birch-Hirschfeld: Über einen Fall von Papillenzerreissung durch Schuss- 
verletzung. Zeitschr. f. Augenheilk. Okt./Dez. S. 289. 

*144a) v. Forster: Kontusionen des Augapfels. 

*145) Gilbert: Über Schläfen- und Stirnhirn-Orbitalschüsse. Arch. f. Augen- 
heilk. Bd. 80, H. 4, S. 236. 

*146) Gutmann: Gewehrschuss durch die Orbita. Med. Klinik. Nr. 2, S. 55. 

*147 Krusius: Zur Beurteilung und Behandlung Augenverletzter im Felde. 
:{(Autoreferat). | 

*148) Lane, F.: Peripheral annular infiltration of the cornea following a scleral 
perforation. Annals of Ophthalm. Okt. 1915. 
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*149) Löwenstein und Rychlik: Schädelschüsse und Sehnerv. Med. Klinik. 
Nr. 6, S. 144. 

*150) Meyerhof: Beitrag zur unteren Hemianopsie nach Schädelschuss. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Januar. S. 62. 

*151) Ohlemann: Die Augenverwundungen im Kriege und ihre Renten- 
bewertung, Wochenschr. f. Therapie u. Hygiene d. Auges. Nr. 20, S. 97. 

*152) Oleynick: Über die in der Augenstation des Festungshilfslazaretts I 
Königsberg beobachteten Augenverletzungen während der ersten sieben Kriegs- 
monate. Zeitschr. f. Augenheilk. Okt./Dez. S. 301. 

*153 Pagenstecher: Über Sehstörung nach Schussverletzung am Hinterhaupt. 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 80, H. 4, S. 219. 

*154) Pick: Hemianopsie. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 2, S. 60. 

*155) Plocher: Über orbitale Steckschüsse, ihre Symptomatologie, Prognose 
und Therapie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Januar. S. 27. 


Ohblemann (151) schliesst sich in seinem Aufsatz «Die Augen- 
verwundungen im Krieg und ihre Rentenbewertung» der Ansicht 
von Haselberg an, dass hinsichtlich der Kriegsentschädigungen, die aus 
einer Verstümmelungszulage und einer Entschädigung für verringerte Arbeits- 
fähigkeit bestehen, eine Änderung des Rentengesetzes zu befürworten sei, wobei 
die Verschiedenheit der Auffassung in militärischen und zivilen Verhältnissen 
zu berücksichtigen ist. 


Plocher (155) berichtet über orbitale Steckschüsse, ihre 
Symptomatologie, Prognose und Therapie. Zusammenfassend. sagt 
P. folgendes: Gerade bei den Steckschüssen zeigt sich die hohe Bedeutung 
baldiger Röntgenbilder, und zwar immer zwei Aufnahmen, eine sagittale und 
eine transversale. Da auch mit der Wanderung der Projektile zu rechnen 
ist, ist in Fällen, bei denen eine Operation erst später erfolgt, stets eine 
nochmalige Aufnahme nötig. Auffallend ist, wie gering bei Steckschüssen 
oft die subjektiven Beschwerden sind. An objektiven Symptomen kamen in 
Betracht: Muskellähmungen, sowohl innere wie äussere, tüxophthalmus, 
Öptikusatrophie und Chorioidealruptur; einmal bestand Neuritis. Stets ist auch 
der Rhinologe zu konsultieren, da häufig Stirnhöhle, Siebbein und Keilbein 
verletzt waren. Therapeutisch ist von Fall zu Fall nach Malsgabe der 
subjektiven und objektiven Symptome zu entscheiden, jedoch kann folgendes 
gesagt werden: 1. Gewebssteckschüsse und Schrapnellkugeln im orbitalen 
Weichteilgewebe sind zu entfernen, desgleichen grössere Granatsplitter. 
2. Orbitale Steckschüsse in den knöchernen Wandungen sind individuell zu 
behandeln, das Verfahren ist abhängig von den jeweiligen Symptomen und 
zu erwartenden Folgezuständen ; es ist besonders zu beachten, dass von den 
Nebenhöhlen sekundäre Empyeme und fortgeleitete Infektionen eintreten 
können. 3. Orbitale Steckschüsse mit ganz oder teilweisem Sitz in den 
Nebenhöhlen sind deshalb zu entfernen. 


Gilbert (145) berichtet über seine während des Kriegs gemachte Er- 
fahrungen bei Schläfen- und Stirnhirn-Orbitalschüssen. Bei den 
Schläfenschüssen wurden als Augenkomplikationen beobachtet: Netzhaut- und 
Aderhautrisse, Hämophthalmus internus, Ruptur, perforierende Verletzung und 
Keratitis neuroparalytica; die beiden letzten Fälle wurden exenteriert. Von 
den 8 Verwundeten der Schläfenregion und Orbita kam nur einer ad exitum. 
Stirnhirn- und Stirnhirnorbitalschüsse wurden 15 beobachtet, die gleichzeitig 
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Augenkomplikationen zeigten. Es handelte sich sechsmal um Verlust der 
Augen durch perforierende Verletzung, Ruptur und Sprengung; zweimal um 
Luxatio bulbi mit folgender Phthise, zweimal um doppelseitige Erblindung 
durch Zerstörung des Chiasmas; daneben kamen Zerreissungen eines oder 
beider Lider und grössere Blutergüsse in die Lider vor. Orbitalphlegmonen 
und Senkungsabszesse wurden in einigen Fällen beobachtet, die bald nachher 
ad exitum kamen. Die Mortalität unter diesen 15 Fällen betrug 8. Also 
ein wesentlich höherer Prozentsatz wie bei Schläfenschüssen. 


Zur Beurteilung und Behandlung Augenverletzter im 
Felde berichtet Krusius (147) über das Ergebnis seiner eigenen Beob- 
achtungen als Leiter der Augenabteilung, gestützt auf ein Material von bis- 
lang etwa 4000 Neuzugängen und 400 fachärztlichen Operationen. Gewehr- 
schussverletzungen des Auges, sowohl die Tangentialschüsse, wie 
die intraokularen Köntusionsfernwirkungen kamen im Bereich der 
Armeeabteilung im Stellungskrieg nur seltener zur Beobachtung. Häufiger 
dagegen waren die Verletzungen des Auges durch Gas-, Granat- 
und Minenexplosion. Es gehören hierher oberflächliche Ver- 
ätzungen der Lider und des Augapfels und staubförmige Steinstaub- 
und Pulverimprägnationen der Hornhaut, verbunden mit intra- 
okularen Kontusionsschädigungen, ohne Eröffnung des Augapfels. 
 (Hyphäma, oberflächliche Linsentrübungen, Glaskörper- und Netzhautblutungen, 
Berlinsche Trübungen.) Die gleichen Verletzungsursachen führten dann 
auch zu feinsten durchbohrenden Splitterverletzungen des Auges. 
Nach der Art der Splitter waren hier zwei therapeutisch wichtige Gruppen 
zu unterscheiden, die der magnetisierbaren Splitter, bei denen die 
Extraktion mit dem Riesenmagnet meist erfolgreich versucht wurde, und die 
Gruppe der nicht-magnetisierbaren, intraokularen Fremdkörper. Bei 
diesen handelte es sich vorwiegend um Kupfer- bzw. Messingspreng- 
stückchen, oder, wie in der vorwiegenden Zahl der durchbohrenden Ver- 
letzungen des Augapfels, um kleine weisse Kalksteinkörnchen. Im 
Gegensatz zu den Kupfersplittern lagerten häufig, fast reaktionslos, diese 
Kalksteinsplitter im Augeninneren. Die Hornhaut wurde bei nicht staub- 
förmigen Splittern stets entsplittert. Ein durch die Splitter bedingter 
Wundstar wurde bei genügender Quellung und fehlender Drucksteigerung 
in Anbetracht der Jugend der Verletzten meist erst ruhig der Spontan- 
resorption überlassen und erst später durch Extraktion mit Splitterentfernung 
oder durch Nachstardiszision behandelt. Magnetisierbare Giaskörper- 
splitter wurden entweder um die Linse herum durch die vorderekammer 
oder diaskleral mit nachfolgender Plastik durch den Riesenmagneten bzw. 
Kontaktansatz entfernt. Infektionen akuter Art wurden sowohl lokalisiert, 
als Vorderkammer- bzw. Glaskörpereiterung, sowie auch panophthalmisch 
seltener beobachtet. Schleichende sympathisierende Entzündungen 
kamen in der immerhin bis zu 8 Wochen betragenden Beobachtungsfrist des 
Kriegslazarettes nur ineinem kleinsten Bruchteile vor! Eine 3. Gruppe 
der Splitterverletzungen des Auges waren die Zerreissungen des Aug- 
apfels durch grössere, meist Granatsplitter. Als oberster Grundsatz 
galt hier nur bei völligen Zerreissungen des Auges zu enukleieren, bzw. den 
Augapfel auszuweiden. Wo irgend sonst angängig, zumal bei erhaltenem 
Liebtschein, wurde durch Plastiken der Augapfel geschlossen, gedeckt 
und mit meist überraschend gutem Erfolge eiterungsfrei zur 
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Heilung gebracht. Intraorbitale Splitter wurden nur, falls sie 
Symptome machten, operativ entfernt. Neben diesen Kriegsverletzungen 
der Augen im engeren Sinne kam eine grosse Reihe von Augenverletzungen 
in Behandlung, wie sie auch sonst die Friedenspraxis zeigt: Kontusions- 
verletzungen durch Hufschlag. Durchbohrende Augapfelver- 
letzungen durch Stacheldraht, Nagel- und Messerstich. Ober- 
flächliche Astverletzungen des Auges, hierbei eine Reihe von leider 
erst spät in klinische Behandlung kommenden, fortschreitenden Horn- 
hautgeschwüren! Zum Schluss wurde als wichtigster Gesichtspunkt und 
als Richtschnur für die Zuziehung des Facharztes durch den Truppenarzt 
hervorgehoben, dass nicht sowohl bei den meisten Augenverletzungen der 
operative Eingriff als solcher eilt, wie vielmehr die oft keinen 
Aufsckub duldende fachärztliche Beurteilung des betr. Falles 
und die Übernahme der Verantwortung für die Behandlung 
des Auges durch den Facharzt. Autoreferat. 


v. Forster (144a) stellt 2 Fälle von Kontusionen des Aug- 
apfels vor, indirekt durch Sprengwirkung erzeugt, ausserdem einen Fall von 
vollkommener Erblindung durch Explosionsdruck bei Granatexplosion ohne 
irgendeinen pathologischen Befund am Auge, dessen Sehvermögen im Laufe 
der Zeit sich wieder erheblich besserte. 


Gutmann (146) berichtet über einen Soldaten, welcher durch Gewehr- 
schuss durch die linke Orbita verwundet worden war. Es bestand 
vollkommene Ptosis, Sehnervenatrophie und Zertrüämmerung der Aderhaut. 
Durch Operation gelang es, die Ptosis zu beseitigen und nach einer folgen- 
den Schieloperation den Mann wieder garnisondienstfähig zu machen. 


Oleynick (152) berichtet in einer längeren Arbeit über die in den 
ersten sieben Kriegsmonaten in der Augenstation des Festungs- 
hilfslazaretts I Königsberg beobachteten Augenverletzungen. Auch hier 
wird wieder die Notwendigkeit möglichst schneller Überführung von Augen- 
verletzten an Spezialkliniken betont. 


Löwenstein und Rychlik (149) berichten über Schädelschüsse 
und Sehnerv und zwar wurden von ihnen 57 Fälle untersucht, davon 
zeigten 32 Entzündungs- resp. Stauungserscheinungen am Sehnervenkopf. 
Lähmungserscheinungen von 23 Schädelverletzten mit entzündetem Sehnerven 
blieben bis auf einen Fall bis zur Heilung resp. bis zum Tode bestehen, 
während die Lähmung in 6 Fällen mit normalem Sehnerven vollständig ver- 
schwand. Von den 32 ophthalmoskopisch positiven Fällen waren 6 nicht 
infiziert. In allen 6 reinen Fällen war die Dura mater intakt und es lagen 
Symptome intraduraler Drucksteigerung vor. In den 26 übrigen Fällen war 
die harte Hirnhaut eröffnet. Die verschiedenen Folgen der Schädelverletzungen, 
einerseits Erhöhung des intrakraniellen Druckes, andererseits Vereiterung 
vorliegender Gehirnteile bei offenem Duralsack ohne Druckerhöhung, setzten 
ophthalmoskopisch sichtbare Veränderungen an der Sehnervenpapille — 
Stauungsödem resp. entzündliches Ödem —, die mit dem Augenspiegel der- 
zeit noch nicht differenziert werden können. 


Birch-Hirschfeld (144) berichtet über einen Fall von Papillen- 
zerreissung durch Schussverletzung. Die Augenspiegeluntersuchung 
ergab dabei folgendes Bild: Die Papille erscheint durch einen keilförmigen 
Bezirk in 2 Teile getrennt, in der Weise, dass zwei Drittel ihres normalen 
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Umfanges dem oberen, ein Drittel dem unteren Teil entspricht. Beide Teile 
sind um etwa einen Papillendurchmesser in vertikaler Richtung auseinander- 
gerückt. Die Färbung beider Teile zeigt einen leicht rötlichen Farbenton. 
Aus beiden Teilen entspringen Arterien und Venen, die sich in die Netzhaut 
verfolgen lassen. Die Trennungsfläche wird durch eine grauweisse, in den 
Glaskörper vorspringende Neubildung verdeckt. Ausserdem finden sich Ader- 
hautnarben und chorioretinitische Herde. Die Sehschärfe beträgt noch Finger- 
zählen in 1 m; Patient fixiert exzentrisch. Das Gesichtsfeld ist auf einen 
kleinen nasal vom Fixationspunkt gelegenen unregelmälsig begrenzten Bezirk 
vermindert, der in vertikaler Richtung etwa 20, in horizontaler etwa 10° 
Durchmesser besitzt. 

Bielschowsky (142) berichtet über einen Fall von Evulsio 
N. optici dextri durch indirekte Verletzung. Der Gewehrschuss- 
drang am linken äusseren Orbitalrand ein, zertrümmerte das linke Auge und 
den harten Gaumen, passierte die rechte Öberkieferhöhle und trat dicht. 
über dem rechten Unterkieferwinkel aus. Es findet sich rechts eine Fraktur: 
des Oberkiefers, die sämtlichen rechten oberen und unteren Backenzähne 
fehlen, grosser Defekt des harten Gaumens. Die Gegend des unteren Orbital- 
randes ist auffällig eingesunken. Aus dem Tränensack entleert sich Eiter. 
Der rechte Augapfel ist stark zurückgesunken, in der Beweglichkeit aber 
nur wenig behindert; es besteht maximale Mydriasis und absolute Pupillen- 
starre. Am Hintergrund sieht man an Stelle des Sehnerveneintritts ein ge- 
fässloses, glänzend weisses Gewebe ohne deutliche Aushöhlung, umgeben von 
einem graurötlichen Saum, mehrere Netzhautblutungen; die Netzhaut ist vom 
Sehnervenrand abgerissen, die ganze nasale Netzhauthälfte ist in Falten ab- 
gelöst. Es handelt sich um eine totale Ausreissung des Sehnerven. Das 
sonst charakteristische Loch an Stelle der Sehnervenscheibe ist durch Glia- 
wucherung ausgefüllt und deshalb nicht mehr erkennbar. Die Ausreissung 
kann nach Lage des Schusskanals nicht durch das Projektil selbst erfolgt 
sein, vielmehr muss ein Knochenstück, das vom Boden der Orbita losgesprengt 
wurde, die Ausreissung des Sehnerven bewirkt haben. 


Pagenstecher (153) berichtet über 2 Fälle von Schussverletzung 
am Hinterhaupt mit Sehstörung. Im ersten Fall war anfangs die 
Sehschärfe beider Augen dieselbe und die Gesichtsfelder fast genau gleich; 
es trat nach Zurückgehen einer bestehenden Neuritis Verschlechterung des 
Visus, besonders rechts auf, wobei der Gesichtsfeldrest einen deutlich 
hemianopischen Charakter annahm; es wurde deshalb und auf Grund der 
Röntgenaufnahmen eine Operation an der Schussstelle vorgenommen. Der 
Zustand des linken Auges besserte sich zwar, aber das Gesichtsfeld rechts 
verfiel immer mehr, so dass dieses Auge fast erblindete. Die Pupillenreaktion 
blieb dabei beiderseits normal. Im zweiten Falle bestand nach Kopfschuss. 
am Hinterhaupt beiderseits sehr schlechter Visus. Trotzdem anfangs keine 
Gesichtsfeldaufnahme gemacht wurde, ist es doch höchstwahrscheinlich, dass- 
eine rechtsseitige Hemianopsie bestand. Links besserte sich das Sehvermögen,, 
dagegen trat rechts vollkommene Amaurose ein. Beiderseits war ophthalmo- 
skopisch alles normal, Pupillenreaktion prompt. Eine nähere Erklärung der 
Befunde wird nicht gegeben. 

Meyerhof(150) berichtet über zwei Fälle von unterer Hemianopsie 
nach Schädelschüssen. In beiden Fällen handelt es sich um Verwundungen 
am Hinterkopf. 
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Pick (154) sah bei einem Soldaten, der einen Streifschuss am Hinter- 
kopf erhalten hatte, einen °/, des Gesichtsfeldes umfassenden Defekt. Er-- 
halten ist nur der erste obere Quadrant beiderseits; es liegt also eine 
homonyme Hemianopsie plus Quadrantenhemianopsie vor. Der 
Befund weist darauf hin, dass in den Hinterhauptslappen rechts die Sehsphäre 
total, links partiell zerstört ‚ist. Subjektiv äussert sich der Defekt darin, 
dass der Mann von Personen nur den Oberkörper bis zur Taille sieht und 
beim Gehen immer auf den Boden sehen muss. 


Lane (148) untersuchte ein Auge, das infolge einer perforierenden 
Wunde der Sklera entfernt worden war. Ausser dem gewöhnlichen Be-- 
funde fand er einen etwa 1 mm breiten Infiltrationsring, der die ganze 
Kornea umgab. Mikroskopisch zeigten sich die Lamellen der Hornhaut aus-- 
einandergedrängt. Die Lagunen mit vielkernigen Leukocyten gepackt. Peripher 
hörte die Infiltration abrupt auf, nahm aber nach der Mitte der Kornea all- 
mählich ab. Von 465 Augen, die nach Perforation entfernt worden waren,. 
war das das erste, welches solchen Befund ergab. Alling. 


Bei einem Falle von Appleman (140) war das Auge von einem 
Ballen getroffen worden und die vordere Kammer halb mit Blut gefüllt.. 
Nach dessen Resorption zeigte sich eine Dialyse der Iris und drei 
vertikale Einrisse in die Aderhaut an der nasalen Seite. Er fand nur: 
6 ähnliche Fälle berichtet. Alling.. 
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I. Allgemeine ophthalmologische Literatur. 
(Bücher, Monographien, Historisches.) 
Ref.: Wessely. 


156) Bauer: Über Kriegsblindenfürsorge.e Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 26, S. 791. 

*157) Birch-Hirschfeld: Zur Kriegsblindenfürsorge. Medizinische Klinik. 
Nr. 23, S. 609. 

158) Cohn: Unterricht eines Taubblinden durch einen selbsterblindeten 
Lehrer. Berl. Klin. Wochenschr. Nr. 27, S. 739. 

158a) Feilchenfeld: Kriegsblindenfürsorge.e. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 29, S. 883. 

159) Gerhardt: Rechtliche Lage der Kriegsblinden. Tagung zur Erörterung 
der Kriegsblindenfürsorge. Berlin, 25. März 1916. 

160) Heinrich: Die Lehre vom Star bei Georg Bartisch. Jenaer mediz. 
histor. Beiträge. (Wiedergabe der Ausführungen von Bartisch über den Star aus 
dessen bekanntem „Augendienst‘“.) 

*161) Hirschberg: Die Augenärzte der Schweiz, Belgiens, der Niederlande, 
Skandinaviens und Russlands in den Jahren 1800—1875. Sonderausgabe aus 
Graefe-Saemischs Handbuch d. ges. Augenheilkunde. 

*162) Hirschberg: Über den Namen Lens cristallina. Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilkunde. März/April 1916. 

*163) Krückmann: Beurteilung der mMilitärdiensttauglichkeit. Verh. d. 
Heidelberger ophthalm. Gesellsch. 1916. 

*164) Merle und Schaidler: Ausbildung und Berufstätigkeit der Kriegs- 
blinden. Tagung zur Erörterung d. Kriegsblindenfürsorge. Berlin, 25. März 1916. 


1) Dieser Bericht enthält zugleich die Referate der Tagung der Ophthal- 
mologischen Gesellschaft in Heidelberg vom 31. Juli und 1. August d. J. 
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165) Schottke: Die Schlesische Blindenunterrichtsanstalt und unsere Kriegs- 
blinden. Klin. Monatsbl. Februar/März 1915. 

*166) Silex: Neue Wege in der Kriegsblindenfürsorge. 2. Aufl. Berlin. 1916- 

*167) Silex: Über Verletzungen des Sehorgans und über Kriegsblindenfür- 
sorge. Kriegsärztl. Abende. Berlin, 28. März 1916. Med. Klin. Nr. 15, S. 405. 

*168) Uhthoff: Augenärztliche Erfahrungen und Betrachtungen über Kriegs- 
blinde. Tagung zur Erörterung der Kriegsblindenfürsorge. Berlin. 25. März 1916. 

*169) Ziemssen: Augenärztliche Tätigkeit bei einer Armee im jetzigen Kriege. 
Verh. d. Heidelberger ophthalm. Ges. 1916. 


Einen weiteren Abschnitt seiner Geschichte der Augenheilkunde, 
der die Augenärzte der Schweiz, Belgiens, der Niederlande, Skandinaviens 
und Russlands in dem Zeitraum von 1800 bis 1875 umfasst, hat Hirsch- 
berg (161) anlässlich seines 50jährigen Doktorjubiläums erscheinen lassen. 
Je mehr sich das Werk Hirschbergs der Neuzeit nähert, um so mehr 
gestaltet es sich naturgemäls zur Darstellung des Lebenswerkes und der 
Forschungsergebnisse einzelner Autoren. In dem vorliegendem Bande ragen 
aus der grossen Vielheit der Namen besonders diejenigen von Horner, 
Donders, Snellen und Iwanoff hervor, wobei Donders allerdings 
vorerst nur kurze Erwähnung findet, da seiner in dem Bande: die Reform 
der Augenheilkunde in der Neuzeit ausführlicher gedacht werden soll. Von 
besonderem Interesse ist der überragende Einfluss, den die deutsche Wissen- 
schaft auf die Entwicklung der Augenheilkunde in Russland hatte. Der erste 
Leiter der Augenheilanstalt in Petersburg B. Lerche war ein Deutscher, 
ebenso Braun in Moskau. Eine Reihe der Nachfolger waren Deutschrussen 
und auch späterhin hatten viele der hervorragendsten russischen Augenärzte 
ihre Ausbildung im Auslande gewonnen. 


Hirschberg (162) gibt eine kurze Darstellung über die Entstehung 
des Namens Lens crystallina. Die alten Griechen nannten sie, ohne eine 
Ahnung von ihrer Funktion zu haben, die «eis-artige Feuchtigkeit», die 
auch die «scheiben- oder linsenförmige» heisst, weil sie an Farbe dem Eise, 
an Gestalt einer Linse gleiche (Aetios). Vesal schreibt bereits, dass der 
«Kristall» im Auge wie ein doppelt erhabenes Glasstück vergrössert. Den 
Namen «Linse» für Sammel- und Zerstreuungsgläser hat aber erst I. B. Porta 
eingeführt und Kepler benutzt ihn zum ersten Male in seiner Schrift 
Dioptrica (1611) in dem Kapitel: De Lente. Der Jetzte Schritt, nun den 
Kristall des Auges wegen seiner optischen Wirkung regelmälsig als Linse 
zu bezeichnen, geschah Ende des 17. Jahrhunderts. Der Name Lens crystallina 
findet sich zum ersten Male in Bidloos Anatom. corp. hum., Amsterdam 1685 
und hat sich seitdem in unserer Nomenklatur erhalten. 


Ziemssen (169) schildert in eingehender Weise die Aufgaben der 
augenärztlichen Tätigkeit im Felde, die Regelung der augen- 
ärztlichen Versorgung der Feld- und Etappentruppen und die im Kriege 
vorgekommenen Verletzungen und Erkrankungen unter Zugrundelegung der 
Verhältnisse bei einer Armee. Im Bewegungskriege lässt es sich nicht er- 
möglichen, alle Augenverletzten fachärztlicher Behandlung dicht hinter der 
Front zuzuführen, doch im Stellungskriege hat sich seit: Frühjahr 1915 die 
Einrichtung von augenärztlichen Abteilungen bei Feldlazaretten und Sanitäts- 
kompagnien (für jede Division eine Abteilung) und einer in einem Kriegs- 
lazarett für das Etappengebiet durchführen lassen und sehr bewährt. Ihre 
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Ausstattung mit ärztlichem Personal muss schon im Frieden durch gleich- 
mälsige Verteilung der Fachärzte angestrebt werden. Für die mannigfachen 
neuen Aufgaben dieses Krieges, die wie seine lange Dauer im Anfang nicht 
vorauszusehen waren, für das Anschwellen der Brillenverordnungen vor allem 
bei den als Ersatz ins Feld geschickten Leuten, für eingehende fachärztliche 
Untersuchungen und Begutachtungen im Felde und für Zurückhaltung aller 
irgendwie verwendbaren Mannschaften im Felde waren die fachärztlichen 
Abteilungen von grossem Werte. Durch Ausbau des Abtransportes ist die 
wenig Stunden dauernde Überführung der Augenverletzten von der Front in 
die Augenabteilung sichergestellt. Die Tätigkeit der Augenabteilungen regelt 
sich nach dem Bedürfnis, im allgemeinen lässt sich ein poliklinischer und 
klinischer Betrieb unterscheiden. Z. bespricht im Einzelnen Unterbringung, 
Verpflegung, Personal, Ausrüstung mit Instrumenten, Beleuchtung usw., so- 
wie die zur Verfügung stehenden Untersuchungs- und Behandlungsmöglich- 
keiten. Einen besonders grossen Teil des augenärztlichen Dienstes nimmt 
die Brillenverordnung ein. Dazu sind alle Einrichtungen getroffen, so dass 
sich die Versorgung glatt und schnell abwickelt.e. Auf Optiker kann bei 
den Fachabteilungen verzichtet werden; wo sie zufällig vorhanden sind, wird - 
man sie heranziehen. Auch die neu eingeführte Form der Brille konnte auf 
diesem Wege schnell für die Brillenträger beschafft werden. Weitere Aufgabe 
der Fachabteilungen ist Versorgung der Augenverwundeten und -kranken. 
Zu ihrer Untersuchung und Behandlung ist die Ausstattung soweit wie möglich 
vervollständigt, z. B. noch kürzlich durch Farbentafeln. Ausseretatsmälsige 
Arzneimittel werden bei begründeten Anträgen vom Armeearzt genehmigt. 
Auf die Wichtigkeit der Niederlegung des ersten Befundes im Krankenblatt 
oder Gutachten wird hingewiesen. Eine Reihe von Improvisationen ist in 
der Armee im Gebrauch, z. B. Perimeter, Adaptometer, Riesenmagnet, stereo- 
skopischer Aufnahmen- und Betrachtungsapparat für Röntgenbilder usw. Diese . 
Möglichkeiten sind in weiterem Malse auch für die Fachabteilungen heran- 
zuziehen. Die Röntgenapparate der Armee sind so verteilt, dass sie auch 
von den Augenabteilungen benutzt werden können. Eine etwas reichere 
Ausstattung als die übrigen hat die Augenabteilung des Kriegslazaretts für 
ihren klinischen Betrieb. Hier befindet sich ein Riesenmagnet nach Volk- 
mann. Es kann jede operative Hilfe geleistet werden. Eine Sammlung 
künstlicher Augen ist niedergelegt. Beratungen mit Chirurgen, Internen, 
Ohren- und Zahnarzt können jederzeit stattfinden. Der Nachschub aller Aus- 
rüstungsgegenstände und des Sanitäts-Materials geht durch das Etappen- 
Sanitätsdepot, das in seiner Einrichtung bezüglich der augenärztlichen Gegen- 
stände beschrieben wird. Im zweiten Teil werden die häufigsten Augen- 
verletzungen und Erkrankungen, die an oder dicht hinter der Front zur 
Beobachtung kommen, besprochen. Die erste Hilfe hat sich bei Verletzungen 
zunächst auf eine nach chirurgischen Prinzipien vorgenommene Wundtoilette 
zu beschränken, bis auf die Entfernung des Augapfels, wenn er zerstört und 
sicher nicht zu erhalten ist. Die Exenteration wird im Felde der Enukleation 
vorgezogen. Grössere Verletzungen mit Beteiligung der knöchernen Augen- 
höhle und der Kiefer gehören, sobald sie transportfähig sind, in ein Heimat- 
lazarett. Augenschädelschüsse bleiben zunächst draussen, weil Kopfschüsse 
den Transport schlecht ertragen. Hand in Hand Arbeiten mit den Chirurgen 
ist hierbei notwendig. Für die Röntgenuntersuchung genügt im Felde die 
Aufnahme in 3 Ebenen mit einfacher Markierung. Komplizierte Apparate 
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sind hier nicht am Platze. Die Augenkrankheiten nehmen einen geringen 
Prozentsatz aller übrigen Krankheiten ein. Das Trachom ist völlig aus- 
geblieben. Gegen Annahme einer besonderen Kriegshemeralopie wendet sich 
der Vortragende, besonders gegen den Versuch, die Ernährung als Ursache 
anzuschuldigen, es wird dadurch nur unbegründete Beunruhigung hervor- 
gerufen. Bei den Brillenverordnungen soll man möglichst mit einfachen 
nicht kombinierten Gläsern auszukommen suchen. An zahlreichen Diapositiven 
werden Lage und innere Ausstattung der Augenabteilungen der Armee und 
einiger dazu in Beziebung stehender Einrichtungen gezeigt. K. 


Krückmann (163) gibt eine Zusammenstellung über seine Erfahrungen 
hinsichtlich der Diensttauglichkeit und der Kriegsverwendungsfähigkeit. 
Die Refraktionsanomalien werden nur kurz berührt. Die Dioptriengrenze 
für Myopie und Hypermetropie ist von ihm erhöht worden. Astigmatiker sind 
in grosser Anzahl mit Brillen versehen und diensttauglich geworden. — Die 
Farbensinnprüfungen bei Fliegern erscheinen zwecklos. Bei Hemeralopen ist 
die Lichtsinnprüfung viel angewandt worden. — Gesichtsfeldprüfungen kamen 
selten vor, waren aber mitunter von einschneidender Bedeutung für die Be- 
urteilung der Heerespflichtigen. Unter den Einäugigen waren Offiziere vielfach 
nicht abzuhalten, ihren alten Dienst wieder aufzunehmen. Tränensackleiden 
und geringgradige Lidentstellungen erscheinen gleichgültig, wenn sie leicht 
zu beseitigen sind. — Bindehautnarben infolge von abgeheiltem Trachom bildeten 
keinen Gegengrund zur Einstellung, Ekzematöse und herpetische Formen von 
Keratitis sind wegen ihrer Nachschübe störend für den Dienst. Interstitielle 
Formen beanspruchen zu lange Zeit bis zur endgültigen Abheilung. Etwas 
ähnliches gilt von den rheumatischen Formen der Iritis. Glaukomkranke 
kommen für den Dienst nicht in Frage. Geringgradige Linsentrübungen und 
Aphakie erlauben vielfach eine Verwendungsfähigkeit und zwar sogar bei der 
Kampftruppe. — Glaskörpertrübungen sind für den Heeresdienst bedenklich. 
Ausgeheilte, peripheriewärts gelegene Aderhautherde bei gesunden Menschen 
verhindern eine Einstellung nicht, dagegen verbieten Netzhaut- und Sehnerven- 
leiden mit sehr geringen Ausnahmen eine solche. Schielende mit dem Mindest- 
mafs der Sehschärfe und ohne Doppelbilder sind verwendungsfähig. — Nystagmus- 
leidende kamen wegen der Grundkrankheit und wegen der Scheinbewegungen 
und wegen Amblyopie für den Heeresdienst nicht in Betracht. Andererseits 
scheint der Nystagmus der Bergleute, soweit er sich nur im Dunkeln und bei ge- 
hobener Blickrichtung äussert, eine Dienststörung nicht verursacht zu haben. K. 

Der Kriegsblindenfürsorge hat sich das Interesse und die Arbeit 
in gesteigertem Malse zugewendet. Die Gesamtzahl der Kriegsblinden beträgt 
jetzt etwa 1000, bei Uhthoffs (168) Kranken war bei über der Hälfte eine 
direkte Zerträmmerung der Augen erfolgt: Wieweit die Grenze für die 
Kriegsblindheit gezogen werden soll, lässt sich schwer genau bestimmen, es 
muss hier natürlich individualisiert werden. Uhthoff schlägt vor, 
etwa Fingerzählen in 1 m Entfernung als Grenze anzusetzen. Die Versuche, 
den Verlust des Sehvermögens mit Hilfe besonderer Apparate durch das 
Gehör zu ersetzen (in Gestalt des Optophons von Fourniere d’Albe) hielt 
Bielschowsky (Diskussion zu Uhthoff) für aussichtslos, ebenso verspricht 
sich Uhthoff nichts davon, die Hautsensibilität in besonderer Weise aus- 
zunutzen. 

Ehe die Ausbildung der Kriegsblinden beginnt, lässt Silex 166) 
mit Recht seinen Kranken erst einmal eine Karenzzeit von 3 Monaten, nach 
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4—5 monatlichem Unterricht erfolgt dann die Beratung für den zu ergreifenden 
Beruf. Birch-Hirschfeld (157) will sobald wie möglich mit dem Unter- 
richt begonnen wissen und hält das Zusammenarbeiten von Arzt und Blinden- 
lehrer für besonders wertvoll. Die Grundsätze, welche für die Ausbildung 
von seiten der Blindenanstalten zur Zeit aufgestellt werden, sind etwa folgende 
[Merle (164), Schaidler (164)]: Man unterscheidet die allgemeine Blinden- 
bildung und die beru:liche Bildung. Die erste Fürsorgearbeit erfolgt während 
der Heilbehandlung im Lazarett und bezweckt, den Mut zu beleben und zu 
Selbständigkeit und Bewegungsfreiheit zu erziehen. Mit Recht wird auf 
gewisse Hemmnisse für die Ausbildung hingewiesen: zu häufige Einladungen 
und Zerstreuungen, übertriebenes Mitleid und zuviel Liebesgaben (namentlich 
Geldspenden). Die allgemeine Blindenbildung (Blindenschrift lesen und 
schreiben, Rechentafel) ist jedem Kriegsblinden ohne Rücksicht auf Bildungs- 
stufe und früheren Beruf zu vermitteln. Die berufliche Ausbildung hat 
als Ziel die wirtschaftliche Selbständigkeit. Für die erblindeten ungelernten 
Arbeiter, für die grösste Zahl der erblindeten Handwerker und landwirtschaftlichen 
Arbeiter dürften die Blindenberufe in Betracht kommen. Die Ausbildung in 
diesen Berufen wird durch die Blindenanstalten zu erfolgen haben, indem 
die Kriegsblinden zu den Unterrichtsstunden in die Anstalt gebracht werder. 
Für die Dauer der Ausbildung sie ständig in Blindenanstalten unterzubringen. 
ist aus erziehlichen und wirtschaftlichen Gründen unstatthaft. Freilich ist 
nicht zu bestreiten, dass in diesen Blindenberufen der Blinde meist nur Arbeit 
findet im Anschluss an eine Blindenanstalt, an einen Beschäftigungsverein, 
durch Wohltätigkeit u. dgl. (Feilchenfeld 158a). Von der Gründung 
von Kriegsblindenheimen wird wiederum abgeraten. Es ist vielmehr dafür zu 
sorgen, dass eine möglichst grosse Anzahl wieder im alten Berufe eine geeignete 
Tätigkeit bekommt. Hierfür ist besonders Silex (166) erneut eingetreten 
und hat bei einer Reihe Kriegsblinder gute Erfolge gehabt. Andere konnten 
Beschäftigung in Munitionsfabriken usw. finden, auch für blinde Bergarbeiter 
kann in ihrem alten Arbeitskreise geeignete Beschäftigung gefunden werden. 
Um die ausgebildeten Kriegsblinden berufstätig zu erhalten, kommen folgende 
Mittel in Frage: 1. Beratung und Berufsvermittelung, 2. Grühdung eines 
Geschäftes, 3. Vermittelung des Rohmaterials, Abnahme fertiger Ware, ständiger 
Arbeitsnachweis, 4. Ausbau von Bibliotheken, 5. Erholungsgelegenheit und 
Unterstützung in Krankheitsfällen, 6. besondere Fortbildungskurse[M erle (164)]:- 
Junge Studierende und Gymnasiasten können ruhig baldmöglichst wieder der 
Universität zugeführt werden. Silex empfiehlt ferner die Beschaffung von 
Rentengütern, die auch wirtschaftlich sehr wohl rentabel sein können. K. 
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In Fortsetzung der Mitteilung seiner früheren Untersuchungen über das 
Verhalten des Hirn- (Lumbal-) Druckes bei Augenerkrankungen 
teilt Heine (172) seine Befunde nıit bei den Erkrankungen der optischen 
Leitungsbahnen; im einzelnen bei retinalen Zirkulationsstörungen, Retinitis, 
Neuritis, Stauungspapille, neuritischer Atrophie und den Optikusstamm- 
affektionen. | er 

Riesman (178) fand in zwei von drei Fällen von Coma diabeticum den 
Druck stark erniedrigt. Dies ist schon früher beobachtet worden und wurde 
als ein Signum mali ominis aufgefasst. Es ist nicht die Folge von ver- 
ändertem Blutdruck, Alling. 

Bei Erkrankungen an Typhus und Paratyphus B beobachtete 
Gilbert (170) recht häufig Klagen der Kranken über heftige Augen- bzw. 
Stirnkopfschmerzen. Diese Supraorbitalneuralgien- sah er auch in einer 
ganzen Reihe von Fällen nach der Typhus-Impfung, und zwar meist doppel- 
seitig nach der ersten und zweiten Impfung mit einer Dauer bis zu 8 Tagen. 
Sodann aber sah er 2 Fälle von metastatischer Erkrankung des Uvealtraktus-, 
Iridozyklitis im Verlauf eines Paratyphus. Die Iritis trat gegen Ende der 
2. bzw. in der 3. Erkrankungswoche zu Beginn der Rekonvaleszenz auf. 
Da Mischinfektionen nicht vorlagen, sieht G. die Paratyphuskeime als Erreger 
an. In dem 1. Falle traten mit der Iritis gleichzeitig Roseolen am Rumpfe 
auf; es erscheint ibm daher naheliegend, die Iritis als Analogon der 
Roseolen aufzufassen. In beiden Fällen begann die endogene infektiöse 
Erkrankung des Uvealtraktus unter dem Bilde einer wenig sezernierenden 
Bindehautentzündung und zeigte das typische Bild der «Oberflächeniritis» 
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mit lebhafter Exsudation in die Vorderkammer ohne umschriebene Er- 
krankungsherde, wie bei der sogenannten rheumatischen Iritis. 

Hess (173) stellt einen 50jährigen Arbeiter vor mit Frühakromegalie 
von langsamem Verlauf. Objektiv fand sich Makrocheirie und Makropodie, die 
links 1—1!/, cm stärker ist und die Knochen wie die Weichteile betrifft. 
Haut nicht sklerodermieartig oder myxödematös; leichte Störung der 
Temperaturempfindung an den Händen. Störungen in den Reflexen (Steigerung 
der Sehnenreflexe, Babinsky positiv). Leichte Parese der Beine. Von 
seiten der Augen fand sich kein krankhafter Befund. 

Muschallik (175) gibt einen Überblick über die Häufigkeit von 
Augenerscheinungen bei Idiotie unter gleichzeitiger eingehender Be- 
handlung zahlreicher Einzelfälle. Bei 87 Fällen von Augenerscheinungen 
bei Idiotie fand sich Strabismus in 41,3°/,, Nystagmus in 30°;/, einfache 
Sehnervenatrophie in 21,8°/,, Störungen der Pupillenreaktion in 10°/, Linsen- 
trübungen in 8°/, Pupillenstarre, Linsenluxation und Ektopie, Cataracta 
zonularis, Chorioiditis, Abblassung der Papille und Ptosis in 3,4°/,, Iris- und 
Aderhautkolobom und Neuritis in 2,3°/, exzentrische Pupille, Membrana 
persistens, Chorioretinitis,- Stauungspapille und neuritische Atrophie in 1,1°/,. 
Bewegungsbeschränkungen des Auges bestanden 2mal; je 1mal Abduzens- 
lähmung, Anomalien des Farbensinns, tiefliegende Bulbi, Myopie von 20 D 
und Gesichtsfeldeinschränkung. Bei Anomalien des Sehnerven waren vor- 
wiegend die Hinterhauptlappen beteiligt. Unter den 87 Fällen sind 19 
familiär und zwar verteilen sie sich auf 7 Familien. 

Valettas (183) beschreibt ophthalmoskopische Veränderungen 
bei Lepra, die er in 2 Fällen beobachtete. Auf und vor der Ora serrata 
sieht man bei Digitalpression runde, stecknadelkopfgrosse, weisse, leicht 
glänzende Fleckchen auf schwarzgrauem Grunde in dem temporalen Teil der 
Ora serrata, während sie nasal normal erscheint. Nach Meinung des Verf. 
handelt es sich offenbar um ziemlich frühzeitige Veränderungen im leprösen 
Auge, da sie gleichzeitig mit Keratitis superficialis und Anfängen von 
Episkleritis beobachtet werden. Es ist wohl eine Infiltration mit fettig oder 
lipoid degenerierten Leprazellen. Bei der frühzeitigen Lokalisation an der 
Ora serrata und dem Freibleiben der übrigen Retina denkt Verf. an den 
hemmenden Einfluss des Lichtes auf die Leprazellen, wofür auch spricht, 
dass sich die Veränderungen nur temporal an der Ora finden, während die 
vom Licht gut erreichbare nasale Hälfte normal bleibt, andererseits sich die 
gleichzeitige Keratitis punctata superficialis gerade in dem vom Oberlide be- 
deckten Teile der Kornea entwickelt. 

Rüder (179) berichtet über einen Fall von Eklampsie mit 
Amaurose, kompliziert durch Verwachsung der vorderen Uteruswand mit 
der Bauchwand. Über den Augenbefund wird nichts weiter mitgeteilt. 


Die von Lehmann (174) gesammelten Fälle von Febris uveo- 
parotidea (Heerfordt) zeigten nach leichten Prodromalerscheinungen 
(Müdigkeit, Appetitmangel) doppelseitige Uveitis und chronische Parotitis mit 
niedrigem kontinuierlichem Fieber; sehr häufig (über 50 °/,) periphere Fazialis- 
parese, ein- oder doppelseitig. Ausser der Parotis sind manchmal auch die Tränen- 
drüsen und die anderen Speicheldrüsen ergriffen, selbst auch mehrere grössere 
Lymphdrüsengruppen. Am Auge entwickelt sich gewöhnlich eine chronische Irido- 
cyklitis, meist mit Knötchenbildung in der Iris. Die Knötchen sind gelb bis 
braunrot, manchmal mehr grau, Froscheiern ähnlich. Die histologische 


56 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Augenheilkunde. 


Untersuchung eines solchen Knötchens sowie einer Halslymphdrüse ergab 
Tuberkulose. Verf. glaubt hiernach und nach dem klinischen Verlauf, dass 
es sich um eine atypische Form von Tuberkulose handelt. Die Lymph- 
drüsenerkrankung verschwindet wieder spurlos, die Augenerkrankung führt 
dagegen zu schwerer Sehstörung, oft Blindheit eines Auges. 

Nach Hegner und Zange (171) birgt für die Entfernung von 
Tumoren des Kleinhirnbrückenwinkels die bisher geübte Krausesche 
Methode zu grosse Gefahren in sich (Mortalität 60—80°/,). Verf. sind der 
Ansicht, dass diese Methode der breiten Eröffnung des Schädels nur in den 
nach Sitz und Ausdehnung des Tumors ganz unumgänglichen Fällen anzu- 
wenden ist, dagegen für die relativ kleinen und häufig extradural gelegenen 
echten Akustikustumoren den rein translabyrinthären Weg zu wählen. Sie 
beschreiben einen solchen Fall, bei dem es gelang, einen nicht nur extradural, 
sondern auch intradural gelegenen Akustikustumor von Hühnereigrösse voll- 
ständig und mit gutem Erfolg zu entfernen. Die 22jährige Patientin be- 
merkte seit 1 Jahr zeitweise Verdunkelungen vor beiden Augen mit leichtem 
Schwindelgefühl beim Bücken und Schwerhörigkeit rechts, seit 4 Monaten 
einen dauernden Schleier vor den Augen. Beiderseits fand sich Stauungs- 
papille und erhebliche Gesichtsfeldeinschränkung, Nystagmus in Endstellung 
nach links ; rechts völlige Taubheit, Areflexie der rechten Kornea und Geschmacks- 
störung der rechten vorderen Zungenhälfte; zerebellares Taumeln beim Gehen; 
völlige Unerregbarkeit des Vestibularapparates rechts. Diese vielseitigen 
Störungen sprachen für einen ziemlich grossen Tumor des Kleinhirnbrücken- 
winkels. Bei der Operation wurde die Pyramide des Felsenbeins schritt- 
weise herausgemeisselt. Im inneren Gehörgang fand sich ein kirschkern- 
grosser Tumor, der den Fazialis einhüllt und der Dura fest aufsitzt; bei 
Abtragung zeigte sich, dass der Tumor die Dura durchsetzt; nach weiterer 
Abmeisselung des Pyramidenknochens und Spaltung der Kleinhirndura liess 
sich ein etwa hühnereigrosser Tumor, der das Kleinhirn teilweise verdrängt 
hatte, aus dem Kleinhirnbrückenwinkel mit dem Finger herausschälen ; lockere 
Jodoformtamponade; nach 24 Stunden schwerer Kollaps: sofortige Lockerung 
des Tampons und künstliche Atmung. Dann nach und nach weitere Lockerung 
des Tampons. Heilung nach 6 Wochen. Bei der Operation war der rechte 
Fazialis abgerissen, daher postoperativ neurotisches Ulcus corneae. Die 
Vorteile der Operation sind: sehr langsame Freilegung der Kleinhirndura und 
damit Vermeidung plötzlicher Druckschwankungen; extraduraler Verlauf der 
Operation und damit keine Verlagerung und Quetschung dcs Kleinhirns, Ver- 
meidung der sekundären Infektion der weichen Häute, auch bei intraduralem 
Sitz gutes Herausschälen des Tumors ohne wesentliche Verlagerung und 
Quetschung des Kleinhirns; geringere Gefahr lebensbedrohlicher Blutungen. 


Die Ausführungen Wesselys (184) über Augenveränderungen bei 
Allgemeinerkrankungen im Felde, die sich teils auf eigene Beob- 
achtungen, teils auf eine mit Unterstützung des Feldsanitätschefs in die 
Wege geleitete Umfrage stützen, sollen eine erste Anregung und ungefähre 
Richtlinien für die Sammlung des in viele Einzelbeobachtungen zerstreuten 
Materials geben. Hier im Referate kann von den dabei durchgesprochenen 
Krankheitsbildern jeweils nur auf einige Punkte eingegangen werden. So- 
bespricht Vortragender eingehender die im Gefolge von Typhus, Para- 
typhus und Ruhr auftretenden Regenbogenhautentzündungen, die in Verlauf 
und Entstehungsmodus etwas Gemeinsames besitzen, und bei deren genauerem 
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Studium wir vielleicht mehr Anhaltspunkte dafür gewinnen, ob sie bakteriell- 
metastatischem oder toxischen Ursprung sind. Als eine Wirkung der 
Bakterienendotoxine dürfte das gelegentliche Auftreten eines Herpes corneae 
(Keratitis dendritica) nach der Typhusschutzimpfung zu deuten sein, 
eine Beobachtung, aus der sich möglichenfalls der Weg zu einer späteren 
experimentellen Erforschung derartiger auf dem Nervenwege bedingter Epithel- 
erkrankungen des Auges eröffnet. Beim Flecktyphus kamen ausser der 
charakteristischen initialen Konjunktivalinjektion nur gelegentlich Veränderungen 
an den Retinalgefässen zur Beobachtung. Die Cholera bietet ophthal- 
mologisch wenig Bemerkenswertes. Beiderepidemischen Cerebrospinal- 
meningitis wurden die Erfahrungen aus der Friedenspraxis bestätigt. Der 
«Erkältung» als einem Faktor für die Metastasierung irgendwelcher im 
Körper latenter Krankheitserreger ist nach den Erfahrungen des Krieges 
wiederum mehr Bedeutung zuzumessen. Von Interesse war das Auftreten 
von metastatischer starker Konjunktivitis als Prodromalsymptom gewisser 
Formen von akutem Gelenkrheumatismus, die sich auf bestimmte 
Gegenden und bestimmte Zeiten beschränkten. Bei der allgemeinen Sepsis 
kam metastatische Ophthalmie wohl häufiger zur Beobachtung als sonst bei 
der sog. chirurgischen Sepsis, insgesamt scheint die Zahl der Fälle aber 
doch keine grosse zu sein. Die Kriegsnephritis, die als eine sehr 
akut mit Ödemen einsetzende Glomerulonephritis häufig zu Urämie führt, 
hat naturgemäß auch nicht selten urämische Amaurose zur Folge, die aber 
meist ohne Dauerschädigung zurückgeht. Im Höhestadium der Nephritis sieht 
man oft Schwellung der Papille, ödematöse Trübung der umgebenden Retina 
und venöse Stauung, Befunde, die deswegen bemerkenswert sind, weil man 
hinsichtlich der Entstehung der Urämie heute wieder mehr der Traubeschen 
mechanischen Theorie zuneigt. Als bleibende Residuen findet man später in 
solchen Fällen öfters hauchigen Schleier auf der Papille und feinste Gefäss- 
einscheidungen. Die Annahme, dass Retinitis albuminurica bei der Kriegs- 
nephritis nicht vorkomme und ihr Auftreten sogar als Differentialdiagnostikum 
im Sinne eines Rezidivs schon früher vorhandener Nephritis zu verwerten 
sei, trifft nach den Beobachtungen des Vortragenden nicht zu. Kann man 
länger sich hinziehende Fälle über einen genügenden Zeitraum verfolgen, so 
findet man etwa in 3°/, der Gesamtzahl typische, z. T. schwere Retinitis 
albuminurica und zwar stets bei Leuten mit lange Zeit anhaltender starker 
Blutdrucksteigerung. Bei der Weilschen Krankheit finden sich oft 
Konjunktival-, ausnahmsweise Orbitalblutungen. Hinsichtlich der Tuberkulose 
und Lues weichen die Erfahrungen nicht von denen der Friedenspraxis ab. 
Bei der Gonorrhoe kam es nur selten zu Konjunktivalinfektionen und nur 
ausnahmsweise zu schwerer Blennorrhoe. Das erklärt sich wohl daraus, dass 
die Leute mit frischer Gonorrhoe sich bald beim Arzt meldeten, und nur 
die Rezidive schon erloschen geglaubter früherer Infektion von ihnen leichter 
nicht beachtet wurden. Dabei handelte es sich dann um abgeschwächte 
Gonokokken, die Konjunktivitis war anfangs überraschend leicht und erst 
allmählich trat auf dem neuen Nährboden der Bindehaut Virulenzsteigerung 
ein. Bei der Beziehung von Augensymptomen auf Erschöpfungszu- 
stände scheint Vorsicht geboten, insbesondere bei der Hemeralopie handelt 
es sich nach den Untersuchungen des Vortragenden meist um von Haus aus 
mitgebrachte Minderwertigkeiten der Adaptation. Alles in allem will Vor- 
tragender mit seinen Ausführungen vorzüglich zum weiteren Beisteuern genau 
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beobachteter Einzelfälle anregen, denn je mehr dies geschieht, um so grössere 
Förderung wird unsere Kenntnis der Mitbeteiligung des Auges an den All- 
gemeinerkrankungen durch die Kriegserfahrungen finden. K. 


Unter 30 Fällen, in denen Optochin bei Pneumonie gegeben wurde, 
sah Pollnow (177) 25mal keinerlei Nebenerscheinungen, in 5 Fällen traten 
Seh- und Hörstörungen auf, und zwar in 2 Fällen leichte, rasch vorüber- 
gehende Sehstörungen, in 1 Fall geringe Hörstörungen (Ohrensausen), in 
2 Fällen schwere Sehstörungen. Zunächst war bei diesen beiden gäuzliche 
Erblindung eingetreten, in dem einen Falle traten später wieder annähernd 
normale Verhältnisse ein, bei dem anderen bisher nur sehr geringe Besserung. 
Die Patienten hatten Optochin. kydrochlor. alle 4 Stunden 0,25 g erhalten. 
In dem letzteren Falle traten die Sehstörungen nach 3 Tagen auf mit Amau- 
rose, die sich erst nach einigen Tagen allmählich zu bessern begann. Jetzt 
sind beide Papillen sehr stark abgeblasst, die Gefässe geschlängelt, die Arterien 
sehr eng, einzelne Gefässe obliteriert, einzelne mit weissen Einscheidungen 
versehen; in der Fovea ein roter Fleck; Papille und Umgebung in grösserer 
Ausdehnung deutlich ödematös; S = bds. Finger 1—1!/, m, Gesichtsfeld 
hochgradig konzentrisch eingeschränkt; von Farben werden nur blau und rot 
in grossen Objekten erkannt. Diagnose: Neuritische Atrophie, Sehnerven- 
und Netzhauterkrankung mit Ödembildung, Gefässerkrankung und sekundärer 
Übergang in Atrophie. In dem anderen Falle sind die Erscheinungen und 
Veränderungen im Augenhintergrund ganz ähnlich, das Sehvermögen hat sich 
aber bereits wieder auf */, gehoben. Nach Ansicht des Verf. handelt es 
sich um ganz typische Chininvergiftungen. Wahrscheinlich spielen Zirkulations- 
störungen die Hauptrolle. Wegen der individuell sehr verschiedenen Empfind- 
lichkeit gegen Chinin ist prophylaktisch auch bei Optochin eine sehr vorsichtige- 
Dosierung dringend erforderlich. — In der Diskussion zu dem Vortrag des 
Verf. wurde vorgeschlagen, statt Opt. hydrochlor. das Opt. basicum oder den 
Optochinsalizylsäureester anzuwenden, während andererseits betont wurde, dass 
man gerade bei letzterem Sehstörungen sah, während das Opt. hydrochlor. 
gut vertragen wurde. Empfohlen wurde auch, das Opt. nicht bei leerem 
Magen zu geben, und es in einem Glas Milch darzureichen, ferner die Dosis 
auf 0,2 g herabzusetzen und es 3stündlich zu geben. 

Auch Pincsohn (176) hat bei mäßiger Dosierung von Optochin 
hydrochlor. Schädigungen des Sehorgans beobachtet. Sie kommt zu dem 
Ergebnis, dass bereits bei Dosen von nur 0,25 g pro dosi und nicht mehr 
als 1,5 pro die Schädigungen auftreten können, die durchaus nicht immer ` 
harmlosen Charakters sind; in den mitgeteilten 2 Fällen waren sie freilich 
nur vorübergehender Natur. 

An Hand von 3 eigenen Beobachtungen zeigt Schreiber (131 u. 182), 
dass selbst bei sachgemäßer Dosierung des Optochins toxische Er- 
scheinungen am Sehorgan auftreten können, die mit dauernder Störung 
der Funktion sowie mit dauernd objektiv nachweisbaren Veränderungen des 
Sehnerven- und des Netzhautgefässsystems verbunden sind. In dem 1. Falle 
wurden gegeben Chinin hydrochlor. 4 x 0,3 g = 1,2 g; Optochin hydrochlor. 
14 x 0,25 g = 3,5 g innerhalb von 4 Tagen. Sofort trat doppelseitige 
völlige Erblindung ein von 8--10 Stunden Dauer. Nach 7 Monaten bestehen 
jetzt bei wieder völlig normaler Sehschärfe und ausgezeichnetem Allgemein- 
befinden noch hemeralopische Beschwerden, denen eine objektiv nachweisbare 
Störung des Lichtsinnes zugrunde liegt (Lichtsinn ohne Adaptation nach 
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ungefähr 5 Minuten Aufenthalt im Dämmerlicht = 6,5 mm; nach ungefähr 
4 Minuten langer Adaptation — 4,5 mm). In dem 2. Falle trat nach einer 
Gesamtdosis von 7 >X< 0,25 g == 1,75 g Optochin innerhalb 30 Stunden völlige 
Erblindung ein bei weiten und selbst auf konzentriertes Licht reaktionslosen 
Pupillen; daneben starkes Ohrensausen. Die Erblindung hielt 6—8 Stunden 
an. Nach 81/, Monaten ist noch eine sehr störende Hemeralopie sowie eine 
ausgesprochene Sehnervenveränderung (Atrophie mit starker Verengerung des 
Netzhautgefässsystems) und konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung vorhanden. 
In dem 3. Falle trat nach einer Gesamtdosis von 2 g Optochin innerhalb 
30 Stunden — zweifellos infolge zu rascher Aufeinanderfolge der Einzelgaben 
(2stündlich) — 3—4tägige völlige Erblindung ein. Nach 10 Wochen fand 
sich typische Optikusatrophie mit hochgradiger Verengung der Netzhautgefässe 
und starker Gesichtsfeldeinengung, ferner starke Hemeralopie. Verf. weist 
besonders darauf hin, 1. dass bei allen 3 Patienten das Symptom der 
Hemeralopie ausgesprochen und dauernd war, 2. dass die Veränderungen am 
Auge in den 2 letzten Fällen sich während einer längeren Beobachtungszeit 
nicht weiter gebessert haben. Er betrachtet auch solche Fälle mit so aus- 
gesprochen entfärbten Papillen und so hochgradiger monatelang bestehender 
Veränderung des Netzhautgefässsystems als dauernd geschädigt. Und deshalb 
sieht er die Sehstörungen bei innerlichem Optochingebrauch nicht als harmlos 
an, denn sie können mit einer dauernden ernsten Schädigung des Sehorgans 
verbunden sein. Er fordert, dass schon Klagen über leichte Sehstörungen 
(Flimmern, Verschleierung) oder die geringsten objektiven Veränderungen am 
Auge (wie Mydriasis) ein sofortiges Aussetzen des Medikamentes und einen 
dauernden Verzicht auf Optochin veranlassen sollen. 
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*185) Abelsdorff: Beiderseitiges zentrales Skotom bei im übrigen normalem 
Gesichtsfeld nach Hinterhauptschuss. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Febr.-März. 
S. 172. 

*186) Alter: Palpebralsyphilis. A review with case report. (Lidsyphilis. 
Eine Übersicht mit Schilderung eines Falles). Ophthalmology. Januar. 1916. 

*187) Brückner: Zur Cytologie des Auges. Ophthalm. Gesellschaft in 
Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*188) Cool: Some observations on ocular tuberculosis and its treatment. 
(Beobachtungen über Augentuberkulose und deren Behandlung). Ophthalm. 
Record. Januar 1916. | 

*159) Hesse: Über die Behandlung infektiöser Augenleiden mit Blutkohle. 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 20, S. 707. 

*190) Jackson: Intraocular tuberculosis. Ophthalm. Record. Januar 1916. 

*191) Parker: Skin grafting. The use of vaseline in cutting and open air 
treatment of Thiersch graft. (Hautpfropfung. Der Gebrauch des Vaselins und 
der offenen Behandlung nach Thiersch’ Methode. Ophthalm. Record. München 1916. 

*192) Sckieck: Diathermie des Auges. Münchener med. Wochenschr. Nr. 12. 
S. 431. 

*195) v. Szily: Die Anaphylaxie in der Augenheilkunde. Arch. f. Ophthalm. 
Bd. 91, S. 227. 
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*194) v. Szily: Anaphylaxieversuche mit sog. chemisch reinem Augenpigment 
(von Rind, Schwein, Kaninchen) nebst pathologisch-anatomischen Untersuchungen. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Februar/März. S. 197. 

*195) Weidler: The precence status of tuberculin therapy in ocular tuber- 
culosis. (Über den gegenwärtigen Stand der Tuberkulinbehandlung bei Augen- 
tuberkulose). Ophthalmology. Januar 1916. 


Gemeinschaftliche Versuche von Lippmann und Brückner (187) an 
dem vorderen Augenabschnitt aleukozytärer Tiere haben ergeben, dass 
auf Entzündungsreize lokale Exsudatzellen gebildet werden. 
Diese stammen aus der Iris und dem Hornhautendothel. In Punktaten der 
Vorderkammer und des Glaskörpers menschlicher Augen, die entzündlich 
erkrankt waren (Ulcus serpens, akute und chronische Infektionen endogener 
und exogener Natur), ergaben Untersuchungen des Vortragenden mittels der 
Blutausstrichmethode ebenfalls neben Entzündungszellen hämatogener Natur 
zweifellos Vorkommen von Histiozyten. In der Vorderkammer fanden sich 
auch hier Endothelien der Descemet und deren Abkömmlinge (Zellteilungen), 
ebenso traten Zellen aus dem Irisstroma aus, letztere wirkten auch als Makro- 
phagen. Im GlJaskörperpunktat fanden sich ebenfalls sicher lokal entstandene 
Zellen, zum Teil stammten sie wahrscheinlich aus der Adventitia der Gefässe,. 
während ein anderer Teil, mitunter charakterisiert durch den Pigmentgehalt, 
in ihrer Abstammung auf Ciliarepithel bzw. Pigmentepithel zurückzuführen 
waren. Auch kamen ausgewanderte Gliazellen in Betracht. Diese Histiozyten 
sind nicht lediglich desquamiert, sondern zeigen auch biologische Punktionen 
(Teilung, Makrophagia). Es ist also auch am Auge der Nachweis erbracht, 
dass biologisch bedeutungsvolle Exsudatzellen lokal entstehen können. Von 
Interesse auch für die Hirnhautpathologie ist insbesondere der Umstand, dass 
epitheliale Elemente (Glia und Ciliarepithel), die als Analogon zu der Glia 
des Zentralnervensystems zu betrachten sind, gleiche Funktionen wie jene 
ausüben können. K. 

v. Szily (193) wendet sich in einer Arbeit «Die Anaphylaxie 
in der Augenheilkunde» gegen Angriffe von seiten Rados über 
dasselbe Thema. 

In seiner Zusammenfassung über Anaphylaxieversuche mit sog. 
chemisch reinem Augenpigment (Rind, Schwein und Kanin- 
chen) nebst pathologisch-anatomischen Untersuchungen sagt 
v. Szily (194) folgendes: 1. Die von Elschnig und Salus auf Grund von 
Immunisierungs- und Komplementablenkungsversuchen gefundene antigene 
Funktion des sog. chemisch reinen Augenpigments, konnte durch generelle 
und lokale Anaphylaxieversuche mit unserm Material nicht bestätigt werden. 
2. Die anaphylaxieähnlichen Temperaturschwankungen bei generellen Anaphy- 
laxieversuchen mit isoliertem Pigment an Meerschweinchen können nicht im 
positiven Sinne gedeutet werden, weil auch ein grosser Teil der nur einmal 
gespritzten Kontrolltiere mit zum Teil nicht unerheblichen Temperatur- 
bewegungen reagiert hat. Deutliche klinische Symptome anderer Art, ins- 
besondere anaphylaktischer Tod, wurde in keinem Falle beobachtet. 
3. Lokale Anaphylaxieversuche am Auge mit sog. chemisch reinem Augen- 
pigment bei Kaninchen verliefen vollkommen negativ, in allen zur Anwendung 
gelangten Modifikationen (2malige lokale Applikation, Reinjektion am andern 
Auge, oder in die Blutbahn). Ein spontanes Aufflackern der überstandenen 
Entzündung, nach einem für Anaphylaxie charakteristischen Intervall, wurde 
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nicht beobachtet. 4. Die pathologisch-anatomische Untersuchung der lokalen 
Anaphylaxieversuche am Auge ergab in Übereinstimmung mit den Erfahrungen am 
lebenden Tiere ein negatives Resultat. Die durch Reinjektion auf demselben 
Auge verursachte anatomische Veränderung übertraf weder an Schnelligkeit. 
des Auftretens, noch an Schwere der zur Beobachtung gelangenden Ver- 
änderungen das Resultat der erstmaligen Einführung. Bei der Beurteilung 
der Frage ist von uns der Umstand weitgehendst berücksichtigt worden, dass 
bereits die erste Injektion derselben Pigmentmenge bei den einzelnen Versuchs- 
tieren Entzündungen verschiedener Intensität hervorrufen kann, wie dies aus 
der genauern Durchsicht der Versuchsprotokolle deutlich hervorgeht. Die 
nach der zweimaligen Injektion festgestellten Veränderungen erklären ‘sich 
restlos aus dem Überstehen von zwei gleich starken Entzündungen hinter- 
einander an derselben Stelle, wobei noch zu bedenken ist, dass die zweite 
Injektion ein schon durch die erste Einführung hochgradig verändertes Milieu 
findet. Es müsste daher konstant eine ganz erheblich stärkere Reaktion nach 
der zweiten lokalen Einführung der Pigmentaufschwemmung vorhanden sein, 
um von einer lokalen Anaphylaxie sprechen zu dürfen, was nicht der Fall ist. 
Reinjektionen in das zweite Auge wirken wie die erste Injektion bei nichtvor- 
behandelten Tieren; Reinjektionen in die Blutbabn führten zu keinem Auf- 
flackern der zur Ruhe gekommenen Entzündung am vorbehandelten Auge. 
5. Die entzündliche Lokalreaktion erwies sich vielmehr, klinisch sowohl als 
histologisch, bei Sensibilisierung und Reinjektion einzig und allein abhängig 
von der absoluten Menge der injizierten Pigmentaufschwemmung. Eine 
stärkere Wirkung der Reinjektion, die als Ausdruck der durch die Sensibili- 
sierung bewirkten Anaphylaxie gedeutet werden konnte, war im Gegensatz 
zu früheren Versuchen mit Serumeiweiss aus Gewebsextrakten, bei sog. 
chemisch reinem Augenpigment mit Sicherheit auszuschliessen. 6. Es besteht 
also eine Inkongruenz zwischen den Immunisierungsversuchen von Elschnig 
und Salus und unsern Anaphylaxieversuchen mit sog. chemisch reinem Augen- 
pigment, welche weitere Versuche über die biologische Wirkung der isolierten 
Augenpigmente durchaus erwünscht erscheinen lässt. Von einer Ablehnung der 
Elschnig-Salusschen Versuche wird vorläufig Abstand genommen, weil es 
sich um zwei verschiedene Methoden handelt. deren Resultate nicht unbedingt 
übereinzustimmen brauchen, wenn auch der Ausfall von Komplementablenkung 
in vitro und Anaphylaxieversuch in vivo wenigstens prinzipiell in den meisten 
Fällen sich decken. 7. Besonderes Interesse verdienen die von mancher 
Seite erhobenen Bedenken gegen die Antigennatur des sog. chemisch reinen 
Augenpigments überhaupt. Wäre die Eiweissnatur unbedingte Voraussetzung 
für die Reaktionsfähigkeit von Stoffen im biologischen Experiment, so wären 
die geäusserten Bedenken gerechtfertigt und unsere negativen Ergebnisse 
erklärt. Indes sind bei der Beurteilung des antigenen Charakters einer 
Substanz nicht so sehr die physikalisch-chemischen Eigenschaften, sondern 
(und vielleicht in erster Linie) ihr Verhalten im biologischen Experiment 
malsgebend. Es sind biologisch wirksame Prinzipien bekannt, welche der 
tryptischen Verdauung widerstehen, und welche keine gewöhnlichen Eiweiss- 
reaktionen mehr geben. Auch an das Vorhandensein eines besonders widerstands- 
fähigen Eiweisskerns im sog. chemisch reinen Pigment könnte gedacht werden, 
wie es durch Untersuchungen von E. Fischer und seinen Schülern bekannt 
geworden ist. 8. Nach sorgfältiger Abwägung aller Momente, welche für 
oder wider angeführt werden können, muss die Frage über die Antigennatur 
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des sog. chemisch reinen Pigments als noch offen bezeichnet werden. Auch 
die Möglichkeit, dass das in den Blutstrom eingeführte sog. chemisch reine 
Augenpigment dort durch Einwirkung der Körpersäfte und Fermente zu einem 
in vivo wirksamen Antigen abgeändert wird, ist theoretisch nicht ganz aus- 
geschlossen. Die Versuche von Elschnig und Salus sprechen dafür; unsere 
aber dagegen. 9. Die Entscheidung über die noch offene Frage der antigenen 
Funktion des sog. chemisch reinen Augenpigments bleibt daher weiteren 
Versuchen vorbehalten. Es ist aber für alle Fälle zu begrüssen, dass Elschnig 
und Salus durch die Immunisierungsversuche mit dem sog. chemisch reinen 
Augenpigment neue Wege gewiesen haben zur genaueren Erforschung der 
Natur und der Eigenschaften dieser, der chemischen Analyse so schwer 
zugänglichen Stoffe. 

Jackson (190) hebt hervor, dass die Diagnose der isn eulore 
sich nicht auf den Befund von Tuberkelbazillen stützen soll, da diese in der 
Regel nicht im Gewebe gefunden werden. Sie soll sich vielmehr nur auf 
die Reaktion wiederholter Einspritzungen von Alt-Tuberkulin gründen. Be- 
sonders wenn solche von lokaler Reaktion begleitet sind. Typische Miliar- 
tuberkulose der Aderhaut bei Meningitis findet sich nur in derem End- 
stadium. Wiederholte Netzhautblutungen in jugendlichen, Retinitis proliferans 
und massige Exsudate in der Retina hält er für tuberkulös. Er nimmt an, 
dass Tuberkulin überhaupt in zu kurzen Zwischenräumen angewendet wird, 

Alling. 

Coo! (188) macht allgemeine Bemerkungen über neun Fälle von 
Tuberkulose der Lider, der Konjunktiva, der Iris, der Ciliarkörper und der 
Aderhaut. 

Alter (186) stellt fest, dass von 3 °/, bis 5 °/, der Luetischen primäre 
Affekte solche der Lider sind. Jede chronische Liderkrankung, welche mit 
Schwellung der Ohr- und Unterkieferdrüsen einhergeht, bedarf genauer 
Untersuchung. Schwellung dieser Drüsen kommt sonst vor: bei Parinauds 
Konjunktivitis, bei Lupus und Tuberkulose, bei Hordeolum und akuten 
Krankheiten, wie bei Gonorrhoe. Alling. 


Weidlers (195) persönliche Erfahrung über Tuberkulinbehandlung 
stützt sich auf 117 Fälle, Wichtig ist, dass in allen Fällen, in welchen die 
diagnostische Tuberkulinprobe positiv war, auch die Behandlung eine erfolg- 
reiche war. Er gebraucht Bazillenemulsion und hat selten schwere Reaktionen. 

Alling. 

Parker (191) schlägt vor, bei Thierschschen Transplantationen Messer 
. und Haut mit Vaselin zu bestreichen, da sich dann die Haut während des 
Schneidens weniger verschiebe. Die Wundgegend umgibt er mit einem 
Walle von Gaze und bedeckt das Ganze mit einem perforierten Aluminium- 
schild. Alling. 

Hesse (189) berichtet über die Behandlunginfektiöser Augen- 
leiden mit Blutkohle. Verwandt wurde das Merksche Präparat. Zur 
Kenntnis bringt Verf. vier Fälle von frischer Blennorrhoea gonorrhoica, bei 
denen, abgesehen von Spülung mit Hypermanganlösung, nur reichlich Kohlen- 
staub in den Bindehautsack gebracht wurde, ferner drei Fälle von Conjunctivitis 
membranacea mit grampositivem Diplokokkenbefund und schliesslich zwei 
Fälle von Ulcera serpentia, bei denen das Geschwür dicht mit Kohlenstaub 
bedeckt wurde und im übrigen Atropin und Wärme verordnet wurde. Alle 
Fälle heilten überraschend gut. Weitere Schlüsse will Verf. selbst erst bei 
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einer grösseren Versuchsreihe ziehen und behält sich vor, später auf den 
Gegenstand zurückzukommen. 

Schieck (192) empfiehlt zur Diathermie des Auges einen von 
Siemens und Halske hergestellten Apparat, dessen eine Elektrode am Arm 
befestigt wird, während die andere mit einer Glaswanne verbunden ist, die 
mit physiologischer Kochsalzlösung gefüllt und der Umgebung des Auges 
aufgepresst wird, so dass bei geöffneter Lidspalte die Hornhaut von der 
Flüssigkeit bespült wird. Diese Augenelektrode wurde von Dr. Bucky an- 
gegeben. l 


IV. Untersuchungsmethoden, Instrumente, allgemeine operative Technik. 
Ref.: Hoehl. 


*196) Adam: Über Prothesen bei Verlust des Auges und grösseren Defekten 
in der Augengegend. Ophthalm. Gesellsch. in Heidelberg 31. Juli u. 1. August. 

*197) Adam: Demonstration stereoskopischer Röntgenbilder von Kriegs- 
verletzungen. Ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*198) Greef, R.: Brillen und Schutzapparate des Auges aus Cellon und 
Triplexglas, militärische Schnee-, Sand- und Gasmaskenbrillen. Ophthalm. 
Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. ; 

*199) Hasselwander: Über die Anwendung und den Wert der stereoröntgeno- 
grammetrischen Methode. Münchener med. Wochenschr. Nr. 21, S. 761. 

*200) Henker: Über den Gebrauch von Fernrohrlupen und Fernrohrbrillen 
durch Augeninvalide. Zeitschr. f. ophthalm. Optik. Bd. 4 (1), S. 12. Ref. s. 
Nr. 234. 

*201) Henker: Ein Lesepult für Schwachsichtige. Deutsche optische Wochen- 
schrift. Nr. 35, S. 511. 

*202) Hertel: Über Sideroskopie mit Demonstrationen eines leicht trans- 
portablen Apparates. Münchener med. Wochenschr. Nr. 16, S. 577. 

*203) Isakowitz: Ein improvisierter Riesenmagnet. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 15, S. 553. 

*204) Klocke: Herstellung künstlicher Gesichtsprothesen. Med. Klin. 
Nr. 21, S. 566. 

*205) Krusius: Die Erfolge der Augapfelnaht und Deckung des Auges bei 
frischen Augapfelverletzungen. Ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli 
und 1. August. 

*206) v. Liebermann: Zur Technik der Röntgenlokalisation von Fremd- 
körpern im Auge und in der Orbita. Deutsche optische Wochenschr. Nr. 35, S. 511. 

*207) Paul: Eine neue Untersuchungsmethode der variolierten Hornhaut des 
Kaninchenauges zur objektiven Sicherung der Varioladiagnose. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 26, S. 944. 

*208) Richter: Ein einfaches Werkzeug zur Entfernung von Premikorpern 
aus dem Auge. Münchener med. Wochenschr. Nr. 15, S. 554. 

*208a) Seidel: Über Lokalanästhesie bei Ausführung der temporären Resektion 
der äusseren Orbitalwand (Kirönleinsche Operation). Arch. f. Ophthalm. 
Bd. 91, S. 294. 

*209) Sultan: Meine bisherigen Erfahrungen über die Verwendung von 
Riesenmagneten behufs Extraktion von Geschoßsplittern. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 24, S. 717. | 

*210) Weve: Entwurf eines Instrumentes zur Tiefenmessung der vorderen 
Augenkammer für klinische Zwecke. Arch. f. Augenheilk. Bd. 81, H. 1, S. 56. 


64 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Augenheilkunde. 


Hasselwander (199) erläutert ausführlich de Anwendung und 
den Wert der stereoröntgenogrammetrischen Methode. Die ein- 
fache Röntgenaufnahme gibt nur das Bild einer Existenz einer Erscheinung, 
kann aber keine genaueren Schlüsse über Form, Lage und Grösse geben. 
Letzteres wird durch die neue Methode ermöglicht, die sich auf die Stereo- 
photogrammetrie von Pulfrich, Seeliger, Finsterwalder u. a. aufbaut, 
ein photographisches Verfahren, das Messungen von unvergleichlicher Exaktheit 
gestattete. Bei Übertragung der Stereophotogrammetrie auf das Röntgenbild 
müssen folgende Bedingungen erfüllt sein: 1. Der Abstand der bilderzeugenden 
Lichtquellen voneinander muss gleich sein dem Abstand der beiden Augen 
voneinander bei der Messung. 2. Ebenso muss der Plattenabstand dieser 
Lichtquellen dem der Augen gleich sein. 3. Die beiden Stereoskopbilder 
müssen unter denselben Winkeln betrachtet werden können, unter denen sie 
durch die Röntgenstrahlung entstanden sind. 4. Ihre vollkommene Deckung 
muss garantiert sein. 5. Der Untersucher muss imstande sein, die Richtigkeit 
der Messungen auch zu kontrollieren. Zur näheren Bestimmung von Haut- 
punkten werden an Stellen, wo keine an die Oberfläche reichenden oder 
palpablen Knochenpunkte zur Verfügung stehen, Marken von gleichbleibender 
Länge wie Bleidraht von 10 cm Länge verwandt, oder bei Extremitäten 
Mullbindentouren in eine Wismutaufschwemmung getaucht, oder Bepinselung 
markanter Hautfalten und -linien mit Wismut, das dann in die Falten hinein- 
sedimentiert und dort Dauermarken auf dem Röntgenbild bildet. Das Ein- 
schussloch kann fernerhin durch sterilisierte Bleistränge, der Schusskanal 
durch eingelegte Sonden kenntlich gemacht werden. Von Bedeutung ist, dass 
die Befunde bei diesem Verfahren entweder durch zeichnerische Projektions- 
bilder oder neuerdings durch direkte plastische Nachbildung jedem dritten 
eine genaue Orientierung über den Fremdkörper gestattet und somit jede 
nochmalige Röntgenuntersuchung überflüssig macht. Daneben sind unbedingt 
die bisherigen Verfahren, vor allem die Durchleuchtung mitzuverwerten, denn 
gerade die letztere gibt häufig wertvolle Aufschlüsse über die Beweglichkeit 
eines Fremdkörpers durch Muskelwirkungen oder passive Verlagerungen. 


Adam (197) weist erneut auf die grosse Bedeutuug der stereo- 
skopischen Röntgenographie, speziell für die Verletzungen am Kopfe 
hin. Nicht allein, dass das plastische Bild eine richtige Orientierung und 
sichere Definition der einzelnen Schatten ermöglicht, sondern auch der Umstand, 
dass jeder Schatten durch das Aufeinanderliegen der beiden Bilder verdoppelt 
wird, lässt die Bilder viel intensiver und deutlicher erscheinen, als wie dies 
bei der einfachen Aufnahme möglich ist. Vortragender demonstriert die 
Technik der Aufnahme- und Betrachtungsmethode und zeigt, dass mit jedem 
gewöhnlichen Röntgen-Instrumentarium die Aufnahme möglich sei. Es gehört 
nur eine besondere Kassette und ein Betrachtungsapparat dazu. K. 

v. Liebermann (206) empfiehlt zur Lokalisation von Fremdkörpern 
im Auge und in der Orbita das amerikanische von Sweet angegebene Ver- 
fahren. Wenn er auch nicht unbedingt den von Sweet angegebenen Apparat 
für nötig hält, so hält er doch das von S. angewandte Prinzip für das beste. 
Eventuell empfiehlt er auch zur Verwendung die Wesselyschen Fixpunkt- 
Schalenprothesen, wenn dabei auf sehr genaue Einstellung geachtet wird. 

Paul (2:7) beschreibt zur objektiven Sicherung der Variola- 
diagnose eine makroskopische Untersuchungsmethode der variolisierten 
Hornhaut beim Kaninchen. Während ein mit Variola geimpftes Kaninchen- 
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auge beim Eintauchen in Sublimat weissliche Infektionsherde zeigt, treten sie 
bei Impfung mit Vakzinen oder Varizellen nicht auf. Ein ähnliches Bild 
ergibt Impetigo contagiosa, das jedoch durch den histologischen Befund 
ausscheidet. 

Henker (201) empfiehlt bei Anwendung von Fernrohrlupen bei 
hochgradig Schwachsichtigen einen besonderen Lesepult, der, wie in dem 
Originalaufsatz ein Bild zeigt, durch zwei Schrauben leicht verschieblich ist. 
Die Fernrohrlupe selbst ist durch ein besonderes Stativ über dem Lesepult 
befestigt. 

Isakowitz (203) berichtet über einen improvisierten Riesen- 
magneten, dessen Herstellung mit Hilfe einer Gleichstrom-Dynamomaschine 
von 220 Volt in einem Sägewerk nahe dem Lazarett, eines alten Elektromotors, 
dessen Kupferspulen die Wicklung für den Magneten hergaben, und einer 
requirierten schweren Wagenachse, aus der der Eisenkern geschmiedet wurde, 
möglich war. Als Widerstand wurde eine mit Wasser gefüllte Holzwanne ` 
benutzt, in die zwei Eisenplatten eintauchen, die an einer in Scharnieren be- 
wegbaren und mit Asbest abgedeckten Holzplatte befestigt sind. Der Magnet: 
wird als Stativmagnet benutzt. Als Ersatz für den Handmagneten kommt 
eine Metallsonde oder ein Schielhaken, die an den Magnetpol angelegt werden, 
in Frage. 

Richter (208) empfiehlt zur Entfernung oberflächlich sitzender 
Fremdkörper aus dem Auge ein kleines leicht herstellbares Instrument, 
dessen Griff aus Hartholz, Hartgummi oder Glas besteht, dessen Öse aus 
weissem Pferdehaar oder Schweinsborste durch Umwicklung am Stiel befestigt 
werden kann. 


Weves (210) Instrument zur Tiefenmessung der vorderen 
‚Augenkammer für klinische Zwecke besteht hauptsächlich aus 
zwei Teilen: erstens aus einem Mikroskop in Verbindung mit einer vor dem 
Objektiv unter einem Winkel von 45° zu der Mikroskopachse angebrachten 
Spiegelglasplatte; zweitens aus einem Lichtquellen-Linsensystem, dessen Achse 
senkrecht zur Mikroskopachse steht und zwar so, dass das von diesem System 
gebildete Lichtquellenbild von der Spiegelglasplatte in der Richtung des zu 
untersuchenden Auges reflektiert wird. Als Nebenapparate kommen noch 
dazu: Erstens eine Spiegelvorrichtung vor dem nicht untersuchten Auge zur 
Regulierung der Akkommodation und, wenn nötig, der richtigen Stellung des 
zu untersuchenden Auges. Zweitens eine Beleuchtungsvorrichtung, welche so 
aufgestellt wird, dass der Korneareflex nicht störend wirkt. Die Messungen 
werden in der Visierlinie vorgenommen. Die Einstellungen des Mikroskops 
werden auf die scheinbare Pupillarebene gemacht. Die Untersuchungs- 
technik ist äusserst einfach. Der Apparat erlaubt Tiefenmessungen bei allen 
vorkommenden Kammertiefen und bei allen Hornhautradien, auch bei astig- 
matischer Kornea. | 

Hertel (202) beschreibt ein leicht transportables Sideroskop, 
das sich im Prinzip vollkommen an das bisher verwandte stabile Instrument 
anschliesst, jedoch in einem besonderen Transportkasten leicht von einem 
zum anderen -Platze befördert werden kann. Beim Aufstellen des Apparates 
muss darauf geachtet werden, dass erstens das Instrument genau vertikal 
steht und zweitens das Magnetsystem genau Nord-Südrichtung zeigt. Die 
Empfindlichkeit des Apparates ist enorm hoch, die Nadeln zeigen noch bei 
Splittern von !/,, mg eine Ablenkung. 


Literaturbericht über das Jahr 1916 zum Archiv für Augenheilkunde. V 
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Sultan (209) fasst seine Erfahrungen über die Verwendung 
von Riesenmagneten bLehufs Extraktion von Geschosssplittern 
folgendermaßen zusammen: Wichtig ist vor allem beim anzuwendenden 
Magneten die Zugkraft und Fern- und Tiefenwirkung, In diesem Sinne 
hochwertige Magneten werden von der Firma Schumann in Düsseldorf her- 
gestellt. Weiterhin muss der zu entfernende Splitter selbstverständlich aus 
Eisen bestehen; zum Nachweis der Substanz des Splitters wurde das in der 
Augenheilkunde verwandte Sideroskop benutzt. Vorbedingung sind ausserdem 
noch stereoskopische Röntgenaufnahmen zur Sicherstellung der Lage des Fremd- 
körpers. Zahlreiche Versuche an frischem Leichengehirn bewiesen, dass die 
Magnetextraktion die schonendste Splitterentfernung darstellt, da der Splitter 
sich durch den magnetischen Zug in Längsrichtung einstellt und somit die 
Schädigung des Gewebes auf das geringste Maß herabgemindert wird. Die 
Pia mater lässt an gefässfreien Stellen den Splitter glatt passieren, spannt. 
sich bei gefässreichen Stellen an, so dass letztere unterbunden werden können, 
ehe inzidiert wird. Ganz kleine Splitter machten sich durch Heben der be- 
treffenden Gebirnstelle bemerkbar. Praktisch werden diese Versuche unter- 
stützt durch das Beispiel einer gelungenen Extraktion an einem lebenden 
Gehirn. Bei festsitzenden Fremdkörpern oder zu kleinen Splittern, auch an 
anderen Körperstellen konnte man das Heben des Gewebes mit dem Fremd- 
körper oft beobachten, oder aber durch Einführung eines Fingers in die 
Wunde wurde beim Annähern des Magneten ein fühlbares Kribbeln in den 
Fingerspitzen und Vibrieren des Fremdkörpers empfunden. Mehrere angeführte 
Fälle erläutern den Aufsatz noch ausführlicher. 


Klocke (204) beschreibt ausführlich ein seit 1913 von ihm ausgebautes 
Verfahren zur Herstellung künstlicher Gesichtsprothesen, das 
fast allen Anforderungen genügt, die man an solche Ersatzstücke stellen 
kann. Die Zusammensetzung der Masse wie das (Giessen der Prothesen wird 
jedem Patienten mit Hilfe einer ausführlichen Beschreibung selbst überlassen. 


Zwei Stoffe, die sich im Kriege bewährt haben, werden jetzt, wie Greeff 
(198) ausführt, viel in Schutzbrillen und Schutzapparaten verwendet. 
Das erste ist das Zellon, ein Zellulosederivat, dem Zelluloid nahestehend, 
das aber nicht brennbar ist und nicht durch Säure oder scharfe Gase an- 
gegriffen wird. In sehr dünnen Platten wird es als Sand- und Luftbrillen 
verwendet, ferner in Gasmasken, in Luftschiffen ete. Der zweite Stoff, das 
Triplexglas, besteht aus zwei dünnen Platten Spiegelglas, die so mit einer 
bestimmten Zelluloseschicht verbunden werden, dass Scheiben davon wohl 
springen können, jedoch bei Stoss und Schuss nicht splittern, so dass hierdurch 
versehene Schutzbrillen so leicht keine Glassplitterverletzungen der Haut oder 
des Auges zulassen. Nach Schneebrillen ist im Kriege vielfach Nachfrage 
gewesen. Die offizielle Militärschneebrille, die sich bewährt hat, hat ein 
einfaches rauchgraues Glas mit seitlicher Drahtsiebvorrichtung. Ein 
Schutz gegen intensives Licht ist wenig gefordert worden. Euphos sowie 
Hallauer Glas sind im Kriege offiziell nicht verwendet worden. Dagegen 
sind Sandbrillen sehr notwendig bei Sandstürmen in Flandern und im Orient. 
In den Gasmasken befinden sich meist Zellonplatten. Es wird ferner die 
neue Armeeschiessbrille nach Optiker Wolff, Modell 1916 gezeigt, die an 
den Seitenteilen Doppelarme hat mit verstellbaren Bändern, die die Brille 
an die Ohren anheften. Die Bänder sind notwendig, damit darüber die Gas- 


IV. Untersuchungsmethoden, Instrumente, allgem. operative Technik. 67 


masken sich dicht an die Schläfen anfügen können, was die gewöhnlichen 
Seitenfedern verhindern würden. K. 
Den Untersuchungen Krusius’ (205) liegt das der nahen Front ent- 
stammende Operationsmaterial einer von dem Vortragenden ärztlich geleiteten 
Augenabteilung einer Armee zugrunde. In Frage kamen je nach Sitz und 
Schwere der Augapfeleröffnung die Bindehautplastik der Hornhaut, 
die plastische Deckung von Skleralwunden und eine Methode 
diaskleraler Ausweidung des Augapfels unter Erhaltung der 
Hornhaut. Die besondere Technik dieser Verfahren wird beschrieben: 
I. Gruppe. Als glatte Plastik wurden 34 Fälle plastischer Deckung von 
klinisch noch nicht infiziert erkrankten und fremdkörperfreien Augapfeler- 
öffnungen bezeichnet (62°/, Lederhauteröffnung, 30°), Hornhaut-Lederhaut- 
grenze, 8°/, Hornbautverletzung). Unmittelbar-Erfolg: 100°, Infektionsver- 
hinderung. Dauererfolg: Sehfähiges reizfreies Auge in 31:34 Fällen, dabei 
s>!/o in 9, S<!/,, in 22 Fällen, somit ein gewisser Dauererfolg bei 88°/,. 
Erblindung in 3:34 Fällen. Später mussten enukleiert werden wegen Be- 
fürchtung der sympath. Ophthalmie 4 Augen=12?°/, In dieser Gruppe 
sind enthalten 27 erfolgreiche Splitterextraktionen und zwar 3 Messing- bez. Cu.- 
Splitter und 24 Eisensplitter. Als II. Gruppe 13 Fälle von plastischer 
Deckung am noch sehtüchtigen, aber schon infizierten bzw. noch dauernd 
fremdkörperhaltigen Auge (7:13 skleral, 5:13 korneo-skleral, 1:13 Korneal- 
eröffnung). Unmittelbar-Erfolg: Infektionshemmend bzw. -verhindernd in 
12:13 Fällen, 1 mal musste wegen Panophthalmie eviszeriert werden. Dauer- 
erfolg: Dauernde Reizerscheinungen 8:13 Fällen. Reizfrei werdende 4:13 
Fällen. Sehvermögen erhalten (1 Messingsplitter, 3 Steinsplitter). In dieser 
Gruppe sind enthalten 13 erfolglose Splitterextraktionen und zwar 2mal 
Eisensplitter, 6 mal Cu.- bzw. Messingsplitter, 4 mal Steinsplitter, 1 mal Blei- 
kugel. Es waren somit mit Gruppe I von 26 Eisensplitterverletzungen bzw. 
Extraktionsversuchen 24—94°/, erfolgreich und 2=6°/, erfolglos. Als III. 
Gruppe 18 Fälle von plastischer Deckung zertrümmerter, noch nicht er- 
blindeter (S:L-+-) Augen zur Erhaltung der Form (skleral 17 °/,, korneo- 
skleral 17 °/,, Kornealverletzung 66 °). Unmittelbar-Erfolg: Infektionsver- 
hinderung in 15:18==83°/,, Panophthalmie in 3:18=17°/,. Dauererfolg: 
Panophthalmie - Eviszeratiion in 3:18=17°/, reizfrei werdendes blindes 
Stumpfauge in 23°/,, Lichtschein wahrnehmendes Auge in 60°/,. Als IV. 
Gruppe 10 Fälle von diaskleraler Eviszeration des Augapfelinhaltes am 
zerstörten und erblindeten Auge. Dauer-Erfolg: Reizfreies augapfelähnliches, 
sympathisch-ungefährliches Stumpfauge in allen Fällen. Der Unmittelbar-Erfolg 
der plastischen bzw. erhaltenden Operationsmethoden bei durchbohrenden 
Augapfelverletzungen besteht 1. in der sicheren Verhinderung einer 
akuten Spätinfektion und 2. darin, dass dadurch die Verletzten transportfähig 
gemacht werden. Dieser Unmittelbarerfolg gibt eine zwingende Indikation 
zur Vornahme solcher Operationen bei frisch verletzten Augen am geeigneten 
klinischen Orte, doch erst nach vorher erfolgter Splitterextraktion. Röntgen- 
befund und Magnetversuch also Vorbedingung.. Zur Beurteilung des Dauer- 
erfolges reicht die Beobachtungszeit noch nicht beweisend aus, doch wäre 
aucb ein ungünstigerer Dauererfolg keine Gegenindikation. K. 


Adam (196) weist zunächst darauf hin, dass zum besseren Sitz der Pro- 
these bei Enukleation oder Eviszeration des Bulbus das Einpflanzen von Fett- 
klumpen, die dem Oberschenkel entnommen sind, empfehlenswert sei. Er 


ys 
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demonstriert dann eine grosse Reihe von Prothesen, die für die verschiedenen 
Folgezustände von Kriegsverletzungen in Frage kommen, Prothesen bei ge- 
schrumpfter Augenhöhle, bei teilweisem oder vollständigem Verlust der Lider, bei 
.trichterförmigen Einziehungen der Augenhöhle, bei gleichzeitiger Ptosis des Ober- 
lides, Interimsprothesen bei plastischen Operationen an den Lidern usw. Bei 
grösseren Defekten in der Nähe der Augenhöhle kommen ausser Vorlege-Augen 
aus Glas, Metall oder Holz (Prof. Levinsohn-Berlin) vor allem solche aus 
Glyzerin-Gelatine von Prof. Warnekros in Frage. Von den grösseren 
Defekten wird zunächst ein Gipsabguss gemacht, dieser entsprechend seiner 
ursprünglichen Form modelliert und von diesem Positiv dann schliesslich die 
Giessform hergestellt. Leider haben diese Prothesen nur eine beschränkte 
Lebensdauer und müssen daher des öfteren wiederholt werden, K. 


Über Lokalanästhesie bei Krönleinscher Operation sagt Seidel (208a) 
folgendes: Zunächst nach Jodtinktur-Desinfektion Infiltration der Haut mit 
1°;,iger Novokain-Adrenalinlösung; dann wird die Nadel am äusseren oberen 
Orbitalwinkel eingeführt und spritzt zirka 5 ccm einer 4°/,igen Novokain- 
Adrenalinlösung in verschiedenen Tiefen ein. Darauf tastet man den hinteren 
Rand des vertikal verlaufenden Processus fronto-sphenoidalis des Jochbeines 
ab und sticht bei vertikaler Haltung der Spritze die Nadel von oben nach 
unten, etwa fingerbreit nach aussen, vom oberen lateralen Orbitalwinkel ein, 
um etwa 6 6 ccm einer 1°/,igen Novokain-Adrenalinlösung an die hintere Fläche 
des Processus fronto-sphenoidalis zu verteilen. Sodann wird die Nadel am 
äusseren unteren ÖOrbitalwinkel längs der unteren Orbitalspalte etwa 3—4 cm 
tief vorgeschoben und 3 ccm einer 2°/ igen Novokain-Adrenalinlösung injiziert. 
Nach 10 Minuten kann mit der Operation begonnen werden. 


V. Anatomie, Entwicklungsgeschichte, Missbildungen. 
Ref.: Köllner. 


*211) Herrenschwand: Entroplum palpebrarum congenitum. Klin. Monats- 
blätter f. Augenheilk. Bd. 56, S. 509. 

*212) Herrenschwand: Angeborene bheiderseitige gleichgerichtete Optico- 
ciljarvenen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56, S. 504. 

*213) Herrenschwand: Über Eetropium conjunctivae palpebrarum congenitum. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56, S. 477. 

*214) v. d. Hoeve: Abnorme Länge der Tränenröhrchen mit Ankyloblepharon. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56, S. 232. 

215) Koegel: Pupillenabstand und andere Körpermaße. Zeitschr. f. oph- 
thalm. Optik. Bd. 4, S. 1 u. 33, s. Ref. Nr. 

*216) Krückmann: Über Lymphbahnen der Retina. Ophthalm. Gesellschaft, 
Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*217) Lenz: Die histologische Lokalisation des Sehzentrums.. Graefes 
Archiv. Bd. 91, S. 264. 

*218) Pagenstecher: Strahlenwirkung auf das wachsende Auge; Experimen- 
telle Untersuchungen über die Entstehung der Netzhautrosetten. Ophthalm. 
Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

219) Seefelder: Über die Beziehungen der sogen. Megalokornea und des 
sogen. Megalophthalmus zum Hydrophthalmus congenitus. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 56, S. 227; s. Ref. Nr. 
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*220) Zeemann und Tumbelaka: Das zentrale und periphere optische System 
bei einer kongenital blinden Katze. Graefes Arch. Bd. 91, S. 242. 


Krückmann (216) demonstriert Lymphscheiden um die Kapil- 
laren der Netzhautgefässe. Die Lymphscheiden grenzen einerseits an den 
Endothelschlauch, andererseits an die Membrana limitans Gliae perivascularis, — 
Die Präparate wurden von einem Hingerichteten gewonnen, dem unmittelbar 
nach der Dekapitation Ringersche Lösung und Formalin injiziert war. 

Einen Fall von angeborenem Entropium beider Unterlider bei 
einem 1t/,jährigen Kinde beschreibt Herrenschwand (211). Die Anomalie 
beruhte lediglich auf eiuer Überentwicklung des Lidrandteiles des Lidschliess- 
muskels. Der Tarsus war vollkommen normal. Der zunächst vorgenommenen 
Kanthoplastik folgte bald ein Rezidiv. Dagegen gelang es durch Exzision 
des grösseren Teiles der Lidpartien des Muskels Heilung herbeizuführen. 

Ein von Herrenschwand (213) beobachteter Fall macht bei oberfläch- 
licher Betrachtung zunächst den Eindruck eines Ektropiums infolge chronischer 
Blepharitis. Doch ergab sich bald, dass es sich um eine eigentümliche kongenitale 
Bildungsanomalie aller 4 Lider handelte. Die Bindehaut war über die Lid- 
kanten nach aussen gewendet, so dass die Lider rotgesäumt und die innere 
Lidkante abgerundet erschienen, der Lidschluss unvollständig war. Ausserdem 
waren symmetrische bindehäutige Verwachsungsstränge zwischen Hornhaut und 
Unterlider vorhanden, auch fehlten sämtliche Tränenpünktchen. Der Tarsus 
der Lider war nicht nach aussen gewendet, sondern umgekehrt einwärts 
gekehrt. Es handelt sich also um ein reines Ectropium conjunctivae 
congenitum, Die Lider waren verkürzt (22 mm Lidhöhe an den Ober- 
lidern statt 25,3 mm). H. meint, dass die Wachstumsrichtung der Lider 
durch die Bindehautsträinge im Sinne einer Einwärtskehrung beeinflusst 
worden ist. Das Zusammentreffen und Verkleben der embryonalen Lidränder 
musste infolgedessen weiter nach aussen erfolgen. 

van der Hoeve (214) teilt 3 Fälle von angeborenem Ankyloble- 
pharon mit, bei denen unter den verwachsenen Lidrändern die Plica semi- 
lunaris normal, die Karunkel aber stark vergrössert und fest mit der Innen- 
fläche der Lider verwachsen war. Die unteren Tränenpunkte haben 
ebenfalls eine anomale Lage; sie waren von den neugeformten Lid- 
winkeln ebenso weit entfernt, wie von den normalen Lidwinkeln, so dass sie 
nicht in den Tränensee eintauchen, sondern vor der Hornhaut liegen. H. 
neigt der Ansicht zu, dass der horizontale Teil des Tränenröhrchens zu lang 
angelegt ist und eine zu grosse Karunkel gebildet wurde. Diese habe 
eine reaktive Verwächsung der Lidränder an dieser Stelle hervorgerufen. 
Das Ankyloblepharon ist demnach wahrscheinlich nicht als primäre Anomalie 
anzusehen. 

Bei einem 30 jährigen gesunden Manne sah Herrenschwand (212) 
-unter sonst physiologischen Verhältnissen zwei in gleicher Richtung laufende 
optiko-ciliare Venen, von denen die des rechten Auges am unteren 
temporalen Rande der Papille entspringt, während die des linken Auges am 
unteren nasalen Rande hervorkommt. Beide Gefässe hatten Farbe und Reflex- 
streifen wie die Netzhautvenen, waren aber erheblich breiter als die ge- 
wöhnlichen Venenstämme auf der Papille. Bei Druck auf das Auge trat 
bei ihnen viel früher Blutleere ein, als bei den übrigen Netzhautvenen. H. ist 
daher geneigt, sie als venöse Anastomosen und nicht als selbständige Venen 
aufzufassen. 
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Die Lokalisation des Sehzentrums hat Lenz (217), wie aus 
seinen früheren Arbeiten schon bekannt ist, genauer studiert und berichtet 
über die Untersuchungen an 4 Fällen von peripherer Erblindung, wobei er 
zum Vergleich 10 normale Fälle anführt. Die Ausführungen sind z. T. mit 
Reproduktionen von Mikrophotogrammen belegt. Einzelheiten werden noch 
im Abschnitt Sehbahnen mitgeteilt werden. Hier ist von Interesse, dass die 
von L. eingehend beschriebenen Rindenveränderungen sich überall auf den 
scharf umgrenzten Bezirk der Kalkarinaformation beschränken. Damit ist 
aufs neue bestätigt, dass wir in diesem Rindengebiet, das ebenso wie durch 
seine zytoarchitektonische Eigenart, so ebenfalls durch seine exakte Begrenzung 
charakterisiert ist, das gesuchte elementare Sehzentrum vor uns haben. 


Bei einer kongenital blinden Katze fanden Zeemann und Tumbalaka 
(220) bei sorgfältiger Untersuchung in Serienschnitten ein vollkommenes 
Fehlen des Sehnerven und der Zentralgefäse. Weder Sklera noch 
Chorioidea zeigten eine Durchtrittsstelle, nur war die erstere an der 
entsprechenden Stelle etwas verdünnt. Im vorderen Bulbusabschnitt bestanden 
keine Veränderungen, am hinteren war die Netzhaut abgelöst und sekundär 
verändert. Anscheinend ist das Hineinwachsen der Sehnervenfasern in den Augen- 
blasenstiel unterblieben, so dass hieraus ein Schluss auf die Zeit der Entwickelungs- 
störung gezogen werden kann (beim menschlichen Auge würde die Störung 
demnach vor der 5.—6. Woche erfolgt sein müssen). Die lückenlose Unter- 
suchung des Gehirns in Serienschnitten gab weiter nachfolgende Einzelheiten: 
Das Corpus geniculatum laterale ist ganz kapsellos, bedeutend verkleinert und 
geht ohne scharfe Grenze in den Thalamus über; die Zyto- und Myelo- 
tektonik sind in gleicher Weise über diesem Körper verändert; die Zellen, 
welche alle normal aussehen, befinden sich dicht nebeneinander. Die Laminae 
medullares sind kaum sichtbar. Der Verkleinerung des Corpus geniculatum 
laterale und der visuellen Rinde entsprechend sind der Tractus geniculo 
corticalis und der Tractus cortico geniculatum merklich verschmälert. Der 
Pulvinar hat auf den Verlust der wenigen optischen Fasern, welche normal 
in diesem endigen, nicht mit wahrnehmbaren Abweichungen reagiert. Corpus 
quadrigeminum anticum: Die verschiedenen Schichten verhalten sich normal 
zueinander. Zellenveränderungen sind nicht vorhanden. Da eine allgemeine 
Verkleinerung dieses Körpers besteht, muss man hier einen Mangel an Mark- 
substanz annehmen. Die Fasern, welche aus den tiefen Schichten des 
Corpus quadrigeminum anticum heraustreten und mit anderen die fontäne- 
förmige Kreuzung von Meynert bilden, kommen in einer deutlich geringeren 
Anzahl vor als die in den drei Vergleichsserien. Die visuelle Rinde ist 
bedeutend verkleinert; keine Veränderungen sind in den Zellen wahrnehmbar; 
Zyto- und Myelotektonik zeigen normales Verhalten. Die Präparate zeigen 
deutlich die sogenannte v. Guddensche Kommissur, welche von Probst 
und anderen Autoren geleugnet wurde. | 

H. E. Pagenstecher (218) hat sich mit der Entstehung der an- 
geborenen Netzhautrosettenamsonstnormalen Auge beschäftigt. 
Die Anomalie ist 1909 von Seefelder zuerst beschrieben und bekanntlich 
mit der Gliomgenese in Verbindung gebracht worden. Fräulein Linden- 
feld beschrieb 1913 ähnliche Körnerrosetten der Netzhaut an Augen von 
menschlichen Föten, deren Mütter während der Schwangerschaft mit Röntgen- 
strahlen behandelt wurden, um Sterilität hervorzurufen. Frl. Lindenfeld 
liess die Frage offen, ob die Röntgenstrahlen von genetischer Bedeutung 
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wären für die Entstehung der Netzhautanomalie. Pagenstecher hat nach- 
weisen können, dass bei Röntgenbestrahlung trächtiger Kaninchen die lebenden 
Föten nachher typische Körnerrosetten der Netzhaut erkennen liessen (drei 
Tiere aus zwei Würfen, fünf Augen), so dass über die Möglichkeit der Genese 
von angeborenen Netzhautrosetten durch Röntgenstrahlen bei Mensch und 
Tier kein Zweifel bestehen kann. K. 


VI. Ernährungsphysiologie und Augendruck. 
Ref.: Wessely. 


*221) Schreiber: Über Gilaskörperverlust und Glaskörperersatz. Verh. d. 
„phthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 1916. 

*222) Seidel: Über die Beteiligung der Iris bei der Kammerwasserabsonderung 
(nach gemeinschaftlich mit Th. Leber angestellten Versuchen). Verh. d. 
ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 1916. 


Schreiber (221) nahm bei Kaninchen Glaskörperabsaugungen 
mit der Pravazspritze vor und fand, dass in einer grossen Zahl von Versuchen 
wiederholte Glaskörperentziehungen bis 1,4 ccm in einer Sitzung (die Gesamt- 
glaskörpermenge ermittelte er mit 1,8 ccm) von dem Auge anstandslos 
vertragen werden. Nur in 27°/, der Fälle trat eine dauernde Netzhaut- 
ablösung auf. Im Laufe von 2 Monaten entzog er einem Kaninchenauge in 
5 Sitzungen 3,9 ccm Glaskörper. Einem anderen Kaninchen entnahm er 
innerhalb von 3 Monaten zweimal je 1,4 ccm. Jedesmal füllte sich das Auge 
schon nach 2—3 Stunden, längstens nach 24 Stunden soweit an, dass man 
ein leidlich gutes ophthalmoskopisches Bild erhielt, und der intraokulare Druck 
normalisierte sich innerhalb von 2—3 Tagen. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab im Glaskörper keine nennenswerten Veränderungen, ebenso 
zeigte das Corpus ciliare, die Iris und Chorioidea normale Verhältnisse. 
Der Spontanersatz des Glaskörpers erfolgt demnach im Experiment 
annähernd ebenso rasch wie der des Kammerwassers. Der Ersatzglaskörper 
ist wahrscheinlich nichts anderes als Ciliarkörpersekret, das in seinem 
ophthalmoskopischer Verhalten dem ursprünglichen Glaskörper gleichwertig wird. 
Einzelerfahrungen am Menschenauge zeigen, dass auch diesem im Falle eines 
traumatischen oder operativen Glaskörperverlustes in hohem Malse die Fähigkeit 
des Spontanersatzes zukommt. Deshalb rät Vortr. bei Bulbusverletzungen und 
-operationen selbst mit stärkstem Glaskörperverluste (bei voraussichtlichem 
aseptischem Verlaufe) stets zur konservativen Behandlung und er hält die von 
Knapp und anderen empfohlene sofortige Auffüllung des kollabierten Auges 
durch isotonische Kochsalzlösung für unnötig. Eine derartige Glaskörper- 
einspritzung wäre nur dann angezeigt, wenn der Spontanersatz des Glas- 
körpers versagt. K. 

Seidel (222) berichtet über die Beteiligung der Iris bei der 
Kammerwasserabsonderung, nach gemeinschaftlich mit Th. Leber 
angestellten Versuchen. Gegen die Lebersche Lehre, die allein im Ciliar- 
körper das Sekretionsorgan der Augenflüssigkeit erblickte, ist auf Grund von 
Farbreaktionen, die nach intravenös ausgeführten vitalen Farbstoffinfusionen in 
Iris und Ciliarkörper beobachtet wurden (Ehrlich), die Ansicht ausgesprochen 
worden, dass unter physiologischen Verhältnissen nicht der Ciliarkörper, sondern 
die Iris das Kammerwasser sezerniere. Da durch gewisse Farbstoffe (Fluor- 
eszein und Trypanblau) genau die entgegengesetzten Farbreaktionen hervor- 
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gerufen werden, muss man sich notwendigerweise auf den Standpunkt stellen, 
dass es nicht angängig ist, hieraus auf physiologische Vorgänge zu schliessen. 


Der Beweis für die Sekretionsfähigkeit der Iris kann somit nicht dann 
als erbracht gelten, wenn der Austritt von Flüssigkeit aus der Irisvorderfläche 
physikalisch nachgewiesen wird. Leber (1899) prüfte die freigelegte Iris. 
mit Fliesspapier und fand keine Sekretion. Hamburger bestätigte das 
negative Ergebnis, hielt aber das Lebersche Experiment nicht für beweisend, 
da die Sekretion der Iris durch Einwirkung der Luft infolge Austrocknung 
versiegt sei, welchen Einwand Leber. zurückwies. Ein beweiskräftiges. 
Experiment zur Feststellung der Irissekretion nach Abtragung der Hornhaut 
muss 1. das Überfliessen von Ciliarkörpersekret aus der Pupille, 2. den 
Übertritt von Flüssigkeit aus dem Bindehautsack und 3. eine Verdunstung 
der Irisoberfläche vermeiden. Dies wurde erreicht durch 3 verschiedene 
Versuchsmethoden: I. Versuch: Am eserinisierten Katzenauge wurde in Äther: 
narkose mittelst kleiner Klemme die spaltförmige Pupille fest verschlossen und 
darauf über die gesamte sorgfältig getrocknete Iris eine Glaskammer gestülpt. 
Nach einer Beobachtungszeit von mehreren Minuten konnte wiederholt mit 
Kapillarröhren keine Spur von Flüssigkeit abgesaugt werden. Die Irisober-. 
fläche erschien ohne jede merkliche Befeuchtung. I. Versuch: Bei offener 
Pupille wurde eine kleine Glaskammer neben der Pupille der Iris aufgesetzt. 
Beobachtungszeit 2—4 Minuten. Es war ebenfalls kein Flüssigkeitsaustritt. 
nachzuweisen. III. Versuch: Neben der Pupille setzt man der Iris einen 
Öhririchter auf, der mit einer Lupe von 12 D zugedeckt wurde. Unter 
intensiver künstlicher Beleuchtung mit dem Stirnspiegel wurde bei Lupen- 
vergrösserung das Verhalten der Iris in einer grossen Anzahl von Versuchen 
genau beobachtet. Es wurde festgestellt, dass die zarten, hierbei auftretenden 
Reflexe in der Mitte und am Rande der Iris nach einer Beobachtungszeit 
von mehreren Minuten deutlicher hervortreten und sich nach vorsichtigem 
Abtupfen immer wieder erneuerten, so dass sie auf Spuren von Flüssigkeit 
bezogen werden mussten, die aus der Iris stammten. Durch Wägung wurde 
die Menge der von einem bestimmten Irisstücke ausgeschiedenen Flüssigkeit 
ermittelt und daraus die Sekretion der gesamten Irisfläche berechnet. Danach 
scheidet die Iris nach aufgehobener Vorderkammer in der Minute 17 mgr 
= 1, Tropfen Flüssigkeit aus, eine minimale Menge, die durch die beiden 
ersten Versuche natürlich nicht nachzuweisen war. Zum Vergleich wurde die 
Gesamtsekretion des Katzenauges untersucht, für die während der ersten 
15 Minuten nach Abfluss des Kammerwassers !/„ccm = 1 Tropfen in der 
Minute gefunden wurde. Von dieser Menge wird nach den ausgeführten 
Wägungen °/, vom Ciliarkörper und !/, von der Irisvorderfläche geliefert. 
Da die Messungen angestellt wurden bei aufgehobenem Augendruck, wo die 
Absonderung beträchtlich gesteigert ist, so zeigen sie zunächst wieder, wie 
ausserordentlich gering die gesamte physiologische Sekretion nur sein kann. 
Sie bestätigen ferner die von der Mehrzahl der Forscher geteilte Ansicht, 
dass die Ciliarfortsätze das eigentliche Sekretionsorgan des Kammerwassers- 
sind. Die Versuche gestatten keine direkten Schlüsse auf die physiologische, 
bei erhaltener Vorderkammer, stattfindende Absonderung. Ihre Ergebnisse 
würden an sich mit der Annahme vereinbar sein, dass die Iris einen kleinen 
Anteil zur physiologischen Kammerwasserbildung beiträgt. Sie bringen aber 
keinen Beweis dafür, da der normale Augendruck sehr wohl genügen könnte, 
um jeden Flüssigkeitsaustritt aus den Irisgefässen zu verhindern. : 
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VII. Physiologie und Pathologie des Gesichtssinnes. 
Ref.: Köllner. 


*223) Abelsdorff: Beiderseitiges zentrales Skotom bei im übrigen normalem 
Gesichtsfelde nach Hinterhauptsschuss. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56, 
S. 172. | 

224) v. Arlt: Lezithin bei Flimmerskotom. Verh. f. Ther. u. Hygiene d. 
Auges. Nr. 29. 

*225) Bender: Untersuchungen am Lummer-Pringsheimschen Spektralflicker- 
photometer. Zeitschr. f. Sinnesphysiologie. Bd. 50, S. 1. 


226) Binswanger: Demonstration eines Falles von psychogener Amaurose. 
Naturwissensch.-mediz. Gesellsch. zu Jena. Februar-Sitzung. (Typischer Fall bei 
einem Soldaten nach Granatverletzung). 


*227) Birch-Hirschfeld: Nachtblindheit im Kriege. Ophthalm. Gesellschaft 
in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 


*228) Birch-Hirschfeld: Über Nachtblindheit im Kriege. Verein f. wissensch. 
Heilkunde zu Königsberg i. Pr. Sitzung vom 22. Mai 1916. Berl. klin. Wochen- 
schrift Nr. 27. 1916. i 

*229) v. Buttel-Reepen: Die Farbenblindheit der Bienen. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 22, S. 789. 

*230) Fleischer: Über den Ausfall bzw. die Erhaltung des nur von einem 
Auge bestrittenen sichelförmigen Aussenteils des binokularen Gesichtsfeldes (des 
„temporalen Halbmondes“) durch Schussverletzung. Ophthalm. Gesellschaft in 
Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 


*231) Goldschmidt, R. H.: Die Frage nach dem Wesen des Eigenlichtes, ein 
Hauptproblem der psychologischen Optik. I. Skizzierung der stark divergenten 
Auffassungen über Wesen und theoretische Bedeutung subjektiver optischer 
Phänomene. Wunds psychologische Studien, X, 2. H., S. 101—155. 


-*232) Halbertsma: Fehlerhafte elektrische Beleuchtungsanlagen. Dresdener 
elektrotechn. Verein. 24. Februar 1916. 

*233) Henker: Ein einfacher Fernrohrbrillen-Probierkasten. Zeitschr. f. 
ophthalm. Optik, IV (2), S. 43. 

*234) Henker: Über den Gebrauch von Fernrohrlupen und Fernrohrbrillen 
durch Augeninvaliden. Zeitschr. f. ophthalm. Optik, IV, H. 1, S. 12. 


*235) Jess: Die Untersuchung auf Nachtblindheit an der Front. Ophthalm. 
Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 


*236) Kirschmann: Gläser für Farbenblinde. Deutsche optische Wochenschr. 
Nr. 43, S. 609. 

*237) Köllner: Über die Ursache des sogen. gesteigerten Kontrastes der 
Farbenschwachen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 81, S. 37. 


*238) Löhlein: Beobachtungen über Nachtblindheit im Felde. Ophthalm. 
Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 


*239) Nordenson: Über die Orientierung der brechenden Flächen im mensch- 
lichen Auge. Nord. med. Arch. Bd. 49, H. 1. 

*240) Pikler: Über verdoppelnde und vereinfachende Kinematographie und 
die kinematographische Natur des binokularen Sehens. Zeitschr. f. Psychologie. 
Bd. 7, S. 145. 

*241) Podestà: Die Bedeutung der Farbensinnstörungen für den Seemanns- 
beruf und ihre Erkennung. Ann. d. Hydr. usw. 44. Jahrg., S. 1. 
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*242) Seelert: Isolierte pathologische Sinnesempfindungen bei Lues cere- 
brospinalis. Berliner Gesellschaft f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Sitzung vom 
8. Mai 1916. 

*243) Stock: Über Fernrohrbrillen und Fernrohrlupen. Ophthalm. Gesell- 
schaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*244) Stock: Über das Schiessen mit Brillen. Ophthalm. Gesellschaft in 
tlieidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*245) Zade: Über Blendung im Fliegerdienst. Ophthalm. Gesellschaft in 
Tieidelberg. 31. Juli u. 1. August. 


Bender (225) bestimmte für das normale Auge die spektrale 
Verteilung der Helligkeitswerte nach der Sehschärfenmethode und die 
spektrale Verteilung der Flimmerwerte mittels des Spektralflickerphotometers 
(nach Lummer-Pringsheim) gemessen. Der Vergleich zeigte, dass beide 
innerhalb der Fehlergrenzen identisch sind, während an Genauigkeit die 
Flickermethode der Sehschärfemethode weit überlegen ist. Das Spektral- 
flickerphotometer erweist sich dadurch als ein empfindliches Instrument zum 
Helligkeitsvergleich zwischen verschiedenen spektralen Lichtern. Ferner wurden 
auf diese Weise die fovealen Helligkeitsempfindlichkeitskurven für zehn normale 
farbentüchtige Beobachter gewonnen. Sie haben ihr Maximum im Gelbgrün 
bei etwa 550 uu (im Gegensatz zu den bisherigen Bestimmungen im prismatischen 
Spektrum!), zeigen aber wiederum merkliche individuelle Verschiedenheiten. 
Die foveale Empfindlichkeit desselben Beobachters zu verschiedenen Zeiten 
ergab sich als konstant. Zahlreiche Helligkeitsvergleiche zwischen Farben von 
sehr verschiedenem spektralem Abstand zeigten, dass die Genauigkeit des 
Photometrierens beim Spektralflickerphotometer unverändert bleibt, wenn man 
die Wellenlängendifferenz der Farben etwa von 16 bis 170 uu variiert. Da 
bei gleicher Temperaturänderung der Lichtquelle das Helligkeitsverhältnis 
zweier Farben sich um so stärker ändert, je grösser ihr spektraler Abstand 
ist, so folgt, dass die mit dem Flickerphotometer ausführbare optische Temperatur- 
bestimmung am empfindlichsten wird, wenn man zwei weit auseinanderliegende 
Farben miteinander photometriert. An zwei Fällen von angeborener 
totaler Farbenblindheit wurde die spektrale Verteilung der Helligkeits- 
empfindlichkeit für das Auge des Monochromaten untersucht. Das Maximum 
ist übereinstimmend in beiden Fällen gegenüber der normalen Empfindlichkeit 
nach den kurzen Wellen hin verschoben; es liegt im Blaugrün bei etwa 515 uu. 
Schliesslich wurde die periphere Helligkeitsempfindlichkeit des normalen dunkel- 
adaptierten Auges an einem kleinen hellen Felde in dunkler Umgebung be- 
stimmt, und zwar im nasalen Gesichtsfelde unter 20 und 30° Abweichung 
von der direkten Sehlinie. Die Kurven verschieben sich mit wachsender 
Exzentrizität nach dem Blau hin und fallen schliesslich mit denen der 
Totalfarbenblinden zusammen. Hierdurch meint B., etwas weitgehend, ist die 
bekannte Übereinstimmung zwischen den Stäbchen des normalen und den 
Netzhautelementen des total farbenblinden Auges aufs neue bestätigt. Es 
folgt ferner, dass die dunkeladaptierten Stäbchen des normalen Auges den 
Zapfen bei kleinem aber hellem Photometerfelde schon in 20° Abstand von 
der Netzhautmitte überlegen sind. 

Goldschmidt (231) gibt einen allgemeinen Überblick über die ver- 
schiedenen Erklärungsversuche subjektiver optischer Phänomene, 
die teils physikalischer, teils physiologischer, psychophysischer oder psychologischer 
Natur sind. Gemeinsam ist den sämtlichen Erklärungsversuchen, dass sie ein 
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Sehen objektiver Gegenstände, wie es im Leben im allgemeinen erfolgt, und 
ein Sehen subjektiver optischer Phänomene einander ausdrücklich gegenüber- 
stellen oder wenigstens als voneinander wesentlich verschieden behandeln. 
Ausserdem ist allen Erklärungsversuchen die Auffassung gemeinsam, dass beide- 
male das Sehen auf Vorgängen gleicher Art beruhe und dass diese Vorgänge 
unter gewissen Umständen kompliziert werden können. Das Sehen von Gegen- 
ständen schwebt dabei gleichsam als das «normale Sehen» vor. Diese Auf- 
fassung ist jedoch nicht ohne weiteres berechtigt. G. verspricht sich daher 
von einem eingehenderen Studium der subjektiven Phänomene ein grosses 
Interesse für die Psychologie, besonders hinsichtlich der Tatsachen, die über 
den Verlauf von Gesichtsempfindungen und über das Zustandekommen von 
Gesichtswahrnehmungen, besonders über die dabei stattfindenden Auffassungs- 
vorgänge unterrichten. Die weiteren Arbeiten G.s werden sich damit beschäftigen. 


In einer Arbeit über Scheinbewegungen gibt Pikler (240) auch 
eine Theorie des Tiefensehens. Er geht von der Annahme aus, dass 
es für zwei korrespondierende Netzhautpunkte nicht zwei, sondern nur einen 
Empfindungsvorgang gibt, gleichviel ob ein oder ob beide Netzhautpunkte 
gereizt werden, Jedem korrespondierenden Netzhautpunktpaar entspricht offenbar 
ein anderer zentraler Ort. Diese Orte nennt P. die binokularen Scheitelpunkte; 
sie liegen zueinander in einer zweidimensionalen Anordnung: die Fläche 
der Scheitelpunkte. Dem: Sehen verschiedener Punkte des Sehfeldes in ver- 
schiedener Tiefe, dem Relief des Sehfeldes, müsse nun weiter eine solche 
räumliche Anordnung binokularer Scheitelpunkte entsprechen, welche im selben 
Verhältnis zu den zwei Dimensionen der Scheitelpunkte steht. wie die Sehtiefe 
zur Sehhöhe und -breite. P. sieht also hierfür eine dreidimensionale Anordnung 
der «Scheitelpunkte» vor (ein Gedanke, der schon von Helmholtz gelegentlich 
geäussert worden ist). Um das Einfachsehen mit quer disperaten Netzhautstellen 
zu erklären, nimmt P. nun an, dass sich hierbei im Zentralorgan ein ganz 
ähnlicher Vorgang abspielt, wie bei der Scheinbewegung, welche bei der 
Kinematographie usw. entsteht; auch bei dieser wird, um zwei Reizen mit 
einem Vorgange Genüge zu tun, eine mittlere Anpassung geschaffen (über 
diese sogen. «Bewegungsempfindung» ist in den letzten Jahren mehrfach ge- 
schrieben und auch im Vierteljahresbericht referiert worden). Freilich besteht 
zwischen der ablösenden Kinematographie und den Vorgängen beim binokularen 
Sehen trotz dieses gemeinsamen Charakters ein Unterschied: «im Bewusstseins- 
zustand des Dauerns (bei ersterer) ist immer das Bewusstsein einer Mehrheit 
enthalten, einer steten Zeitverschiedenheit des Empfindens, während korre- 
spondierenden Netzhautpunkten entsprechend eine absolut einheitliche Empfindung 
entsteht». Alle näheren Ausführungen und Begründungen, deren Verständnis 
infolge der z. T. schematisierenden Darstellung nicht immer leicht ist, müssen 
im Original eingesehen werden. Überdies stellt P. eine ausführliche Darstellung 
seiner Theorie des binokularen Sehens in Gestalt einer Monographie, sinnes- 
physiologische Untersuchungen betitelt, in Aussicht, deren Umfang 30 Bogen 
betragen soll. 

Nach einer Hinterhauptsverletzung sah Abelsdorff (223) ein 
kleines linksseitiges hemianopisches Skotom auftreten, das bei verzögerter 
Wundheilung sich zu einem beiderseitigen zentralen Skotom ver- 
grösserte. Im übrigen war das Gesichtsfeld normal. Die Konstanz der An- 
gaben bei den wiederholten Untersuchungen liess annehmen, dass der Funktions- 
störung eine organische Veränderung zugrunde lag. Vermutlich hat die 
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Erkrankung zunächst den rechten Kuneus befallen, die Mittellinie überschritten 
und dann auch den linken ergriffen. Jedenfalls bildet der Fall einen neuen 
Beweis für die Richtigkeit der Anschauung von einer inselförmigen kortikalen 
Vertretung der Makula. Auffallend war die normale Sehschärfe trotz des 
zentralen Skotoms. A. hält es für möglich, d.ss hier eine Art Kompensations- 
erscheinung vorliegt, wenn auch die Beobachtung zu vereinzelt ist, um schon 
darüber ein endgültiges Urteil zu fällen. 


Aus klinischen Beobachtungen hat Wilbrand schon lange geschlossen, 
dass die die temporalen Aussensicheln im Gesichtsfeld versorgenden Nervenfasern 
(des «temporalen Halbmondes» nach Behr) als ein von den übrigen Sehfasern 
gesondertes Bündel zentralwärts vom Chiasma nach dem Hinterhaupt ziehen. Dass 
diese Fasern auch im Hinterhauptslappen noch gesondert verlaufen und ihr eigenes 
Areal in der Rinde des Hinterhauptlappens haben, wird durch Beobachtungen 
Fleischers (230) an Hinterhauptschussverletzungen bewiesen. In einem Falle 
war der temporale Halbmond auf dem einen Auge weggefallen durch ein nahe 
unter der Rinde des Hinterhaupts gelegenes später entferntes Geschossstück. 
In zwei anderen Fällen war er teilweise erhalten geblieben, im einen Fall nach 
einer Geschossextraktion aus dem Hinterhauptslappen, im andern Fall (als Rest 
des oberen Quadranten bei intaktem unteren Quadranten) nach Geschossverletzung 
mit Abszessbildung. Der stark laterale Sitz des Geschosses im ersten Fall, die 
Lage der Verletzung dicht an der Mittellinie im letzten Fall machen es wahr- 
scheinlich, dass das Rindenareal des temporalen Halbmonds etwas lateral 
im Sehfeld des Hinterhauptlappens liegt. Durch diese Beobachtungen wird erneut 
bewiesen, dass entsprechend der Lehre von Wilbrand und Henschen eine 
strenge Projektion der Retina auf dieRinde desHinterhaupt- 
lappens besteht. | 

Über die bisher noch immer vollkommen unaufgeklärte Ursache für 
den gesteigerten Kontrast der Farbenschwachen hat Köllner 
(237) weitere Untersuchungen vorgenommen. Sie zeigen zunächst aufs neue, 
dass der Farbenschwache in der Tat die durch Rot und Grün erregte sub- 
jektive Kontrastfarbe ganz beträchtlich lebhafter sieht, als der Normale, so- 
fern der Eindruck der entsprechenden objektiven Farben den Malsstab bildet, 
dass aber anderseits die Schwellen für den Rot-Grün-Kontrast gegenüber dem 
Normalen erhöht sind. Der Umstand. dass beim Farbenschwachen eine 
Farbe, welche als solche noch nicht erkannt wird, bereits merklichen Simultan- 
kontrast erregen und dadurch scheinbar über ihre spezifische Schwelle ge- 
hoben werden kann, ist durchaus keine Eigenschaft der Farbenschwachen 
allein, vielmehr auch bei jedem Normalen vorhanden, nur dass sie hier wegen 
der geringen Schwellenhöhe weniger auffällt. K. gibt für die Erscheinung 
des «gesteigerten Kontrastes» folgende einfache Erklärung: Keinesfalls dürfe 
angenommen werden, dass etwa gesteigerte physiologische Geschehnisse zu- 
grunde liegen. Diese Anschauung wäre mit Rücksicht auf die Erhöhung 
aller Schwellen bei der Farbenschwäche widersinnig. Nimmt man aber an, 
dass die zentral zu lokalisierende Wechselwirkung der Sehieldstellen, welche 
zur Kontrastempfindung führt, sich ungestört wie beim Normalen vollzieht, 
während die der Farbenschwäche zugrunde liegende Anomalie nur peripher 
‘ davon ihren Sitz hat, so erklärt sich das Phänomen von selbst: Die Kontrast- 
empfindungen können in ihrer Auswertung nur nach den Eindrücken objektiver 
Farben beurteilt werden und müssen auch dann, wenn sie nur schwach sind, 
bereits den Eindruck gesättigter Farben machen. Die Wahrnehmung der 
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subjektiven Kontrastfarben kann begünstigt werden dadurch, dass das im 
Auge entstehende falsche farbige Licht, welches von dem Kontrast erregenden 
Felde ausgeht, nicht wahrgenommen wird, weil es unterhalb der Schwelle 
liegt, während beim Normalen dadurch der Simultankontrast unter Umständen 
erheblich beeinträchtigt werden kann. Dazu kommt noch, dass bei der 
grossen Unsicherheit der Farbenschwachen in der Beurteilung gewisser, be- 
sonders grüner Farben die Neigung besteht, auch ohne merkliche Kontrast- 
empfindung besonders neben ausgesprochenem Rot ihnen farblos erscheinende 
Lichter für grün zu halten. Kurz: die Farbenschwachen neigen stets zu 
falscher Beurteilung von Lichtreizen, die neben Rot und Grün gesehen werden, 
indem sie deren Farbe gleichsam überschätzen. Hierin allein dürfte die 
Ursache für den gesteigerten Farbenkontrast zu suchen sein. 


Ein neues Farbensinnprüfungsverfahren schlägt Podestä 
(241) vor. Es soll speziell für die Massenuntersuchungen der Kaiserl. Marine 
dienen. P. lehnt sich insofern an das Verfahren der Stillingschen Tafeln 
an, als auch er Buchstaben auf Tafeln verwendet, die aus Tüpfeln zusammen- 
gesetzt und in den Verwechselungsfarben hergestellt sind, also auch pseudo- 
isochromatische Proben darstellen. Auf einer Grundfarbe, z. B. rosa, sind 
Buchstaben in anderer Farbe, z.B. grün, dargestellt derart, dass sie für Farben- 
untüchtige Verwechselungsfarben bilden und damit voraussichtlich nicht gelesen 
werden. Ausserdem befinden sich, ähnlich wie bei den bekannten Simulations- 
tafeln andere Buchstaben darauf, die im wesentlichen aus dunkleren Schattier- 
ungen (z. B. aus dunkelroten und grauen Tüpfeln gemischt) bestehen. Sie 
sind für den Normalen viel weniger auffällig, als die grünen Buchstaben, 
würden aber von den Farbenuntüchtigen leichter gelesen werden, als diese. 
Wer nun die ersteren liest, ist normal, wer die letzteren allein erkennt, 
farbenuntüchtig. Das Verfahren ist gut erdacht und sehr mühsam aus- 
geprobt. Ob es freilich genügende Sicherheit bieten wird, dass nicht doch 
farbenuntüchtige durchschlüpfen, das muss erst die praktische Prüfung lehren. 
Die Originaltafeln erscheinen demnächst. Die übrigen Ausführungen erstrecken 
sich auf eine kurze Übersicht über den normalen Farbensinn und seine an- 
geborenen Störungen. P. hat sich dabei hinsichtlich Nomenklatur und Ein- 
teilung auch an die vom Verf. in seinen «Störungen des Farbensinnes» an- 
gewendeten gehalten. 

Bei der Farbenblindheit betont Kirschmann (236) die Nützlichkeit 
des Gebrauchs farbiger Gläser, besonders eines grünen, sowie eines roten 
Glases. Man gibt zum Üben mit diesen Gläsern dem Farbenblinden 
eine Übungstafel, auf welcher die verschiedenen Sättigungsabstufungen der 
Farben in genügender Zahl vorhanden sind. Durch fleissiges Üben kann der 
Farbenblinde dahin gelangen, dass er auch feinere Nüancierungen richtig zu 
bestimmen imstande ist. 

Die Farbenblindheit der Bienen führt noch immer neue Streiter 
auf den Plan. Buttel-Reepen (229) führt einige Gründe an, die ‚seiner 
Ansicht nach gegen die Hessschen Schlussfolgerungen über die Farbenblind- 
heit der Bienen sprechen. So stützt sich B. auf die Untersuchungen Fröhlichs, 
der verschiedene Aktionsströme bei Belichtung des Cephalopodenauges mit 
verschiedenfarbigen Lichtern gleicher Intensität fand (bei genauerem Durchsehen 
der Fröhlich scher Zahlen erscheinen übrigens dem Ref. Schlüsse auf einen Farben- 
sinn der Cephalopoden auf Grund der verschiedenen Aktionsströme allein gewagt). 
Ferner meint B., dass Hess hauptsächlich dunkeladaptierte Tiere benutzt hätte. 


78 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Augenheilkunde. 


Bei Nachtblindheit sind zuverlässige Untersuchungen der Dunkel- 
adaptation in den vorderen Augenstationen im Felde mit Schwierigkeiten 
verknüpft. Die nötigen Räumlichkeiten fehlen, passende Apparate sind 
schwer zu beschaffen, die Untersuchung mit der Leuchtuhr ist nicht ein- 
wandfrei, schützt vor allem nicht gegen Simulation. Jess (235) empfiehlt 
deshalb sorgfältige Gesichtsfeldaufnahmen, bes. des Farbengesichtsfeldes, da 
charakteristische Störungen ein fast konstanter Befund bei wirklicher 
Hemeralopie sind. Um beginnende Einschränkungen der Blaugelbgrenzen 
gegenüber den Rotgrüngrenzen zu erkennen, ist es notwendig, besonders 
sorgfältig auf die Gelbgrenze zu achten, da diese bei Verwendung der üb- 
lichen nicht invariablen Farben bereits eine Einschränkung erkennen lassen 
kann, wenn eine solche für Blau, auf die Krienes zuerst hingewiesen hat, 
noch nicht angegeben wird. Von 61 Soldaten aller Waffengattungen, die als 
«nachtblind» zur Begutachtung kamen, zeigten 35 typische Gesichtsfeld- 
störungen, welche die Diagnose Hemeralopie stützten. Von den übrigen 26 
waren 6 sog. dioptrische Hemeralopien, 18 ohne Adaptationsstörung bei 
Untersuchung mit einem dem Föörsterschen nachgebildeten Photoptometer, 
nur 2 liessen bei deutlicher Adaptationsstörung keine Gesichtsfeldanomalien 
bei heller und herabgesetzter Beleuchtung erkennen, Eine Anzahl von Ab- 
bildungen zeigen die typischen Verschiebungen der Farbengrenzen, ihre Er- 
weiterung bei Besserung der Nachtblindheit, ihre stärkere Verengung bei 
Verschlechterung, ausserdem parazentrale Ausfälle in Form von Ringskotomen, 
die 7mal beobachtet wurden und in ihrer Anordnung den peripheren 
Blendungsskotomen ähneln. Genaue Anamnese und zum Teil längere Be- 
obachtung stellte fest, dass es sich nur 8 mal um im Felde entstandene, 
vielleicht auf Ernährungsstörung und Ermüdung zurückzuführende Hemeralopien 
handelte, alle anderen waren angeboren, vor dem Kriege erworben oder 
durch lokale Erkrankungen bedingt. 


Löhlein (238) berichtet über seine Erfahrungen auf dem Gebiet der 
Nachtblindheit im Felde, die er in 1!/,jähriger Tätigkeit an der 
Westfront sammelte. Zunächst nahm auch er wie wohl die meisten Augen- 
ärzte an, dass das gehäufte Vorkommen hemeralopischer Beschwerden im 
Kriege auf die Besonderheiten der Ernährung im Felde zurückzuführen sei 
und er hält auch für möglich, dass diese Annahme für manche Fälle an 
der Ostfront zutreffen mag, wo die erschwerten Verpflegungsbedingungen 
zeitweise den Boden für eine derartige Ätiologie abgeben konnten. Für die 
Erfahrungen an der Westfront kommt man jedoch mit diesem Erklärungs- 
versuch nicht weit. Sorgfältige Untersuchung erweist vielmehr, dass etwa 
die Hälfte dieser sogenannten «Nachtblinden» auf Grund ihrer Vorgeschichte, 
der Allgemeinuntersuchung und der Adaptationsprüfung nicht als Hemeralopen 
angesprochen werden dürfen. Es handelt sich bei diesen Leuten vielmehr 
um Sehstörungen, die sich auf dem Boden nervöser und psychischer Er- 
schöpfungszustände entwickeln, bei denen Arteriosklerose, Migräne, Nikotin- 
vergiftung, Alkoholabusus, neurasthenische Veranlagung einzeln oder gepaart 
die entscheidende Rolle spielen. Auch sie imponieren als «nachtblind», da sie 
durch ihre Sehstörungen besonders während der anstrengenden und erregenden 
nächtlichen Kampfhandlungen im Nachteil sind. Für die Beurteilung der 
Hemeralopiefrage scheiden sie aus. Beweisend für eine Störung der Dunkel- 
anpassung ist nach L. eine Untersuchung nur, wenn gleichzeitig und 
unter denselben Bedingungen mit dem Patienten eine adaptiv normale 
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Kontrollperson geprüft wird; auch empfiehlt sich, abgesehen von der Gläser- 
korrektion des Patienten, auch die Kontrollperson durch 4 Gläser auf die 
Tagessehschärfe des zu Untersuchenden zu bringen. Auch unter diesen 
Voraussetzungen bleibt die Zahl der Hemeralopen im Felde eine auffallend 
hohe. Nur vereinzelt sind darunter Fälle frisch erworbener symptomatischer 
Hemeralopie. Für die überwiegende Mehrzahl weist L. nach, dass es sich 
um Leute handelt, die von Hause aus adaptiv minderwertig waren und denen 
zum Teil diese Schwäche nur erst unter den erschwerenden Bedingungen 
des Nachtkrieges zum Bewusstsein gekommen ist. Für diese Auffassung 
spricht die Tatsache, dass die Adaptationsfähigkeit bei normalen Augen 
bekanntlich in grosser Breite schwankt, sowie die Aussage dieser Leute, dass 
sie in den ersten dunklen Nächten draussen schon ihren Fehler bemerkt 
hätten. Die Annahme, dass es sich hier um die erworbene Folge der kriegs- 
mäßigen Ernährung handelt, wird hinfällig dadurch, dass die Hemeralopie 
sich stets nur bei einzelnen Leuten aus den verschiedensten Truppenteilen 
findet, wie das vom Frieden her bekannte epidemieartige Auftreten beobachtet 
wird, ferner die Leute auch nach wochenlanger Änderung ihrer Ernährungs- 
weise keine Besserung des Befundes erkennen lassen und schliesslich die 
Betroffenen fast durchweg Leute in einem sehr guten Ernährungszustand 
(mit guten Hämoglobinwerten) waren. 


Birch-Hirschfeld (227) berichtet über das Resultat der eingehen- 
den Untersuchung von 155 Fällen von Nachtblindheit bei Soldaten. Das 
Leiden war 120mal vor dem Kriege, meist in früher Jugend, 35 mal im 
Kriege entstanden. Bei den im Kriege entstandenen Fällen handelte es sich 
1l mal um Verwundungen mit Blutverlust, 5 mal um Darmerkrankungen, 
3mal um Blendung, 1 mal um Optochinvergiftung. Immer waren es sporadisch, 
niemals epidemisch auftretende Fälle. Das Durchschnittsalter betrug 34,5 Jahre. 
In etwa der Hälfte der Fälle boten die Leute einen dürftigen Ernährungs- 
zustand. Von Refraktionsfehlern spielte besonders Myopie eine Rolle Auf 
54 Emmetropen kamen 17 Hyperopen, 14 Astigmatiker, 70 Myopen (davon 
31 mehr als 6 Dioptrien). Die zentrale Sehschärfe war nur 69mal normal, 
67 mal mäfsig, 19 mal beträchtlich gestört. Der Augenspiegel liess 73 mal 
normales Verhalten, 34mal Pigmentarmut des Fundus, 41 mal einzelne Pigment- 
anomalien, wie sie Augstein beschrieben hat, feststellen. Das Gesichtsfeld 
war 121 mal bei herabgesetzter Beleuchtung besonders für Blau eingeengt, 
36 mal für Weiss und Blau auch bei hellem Tageslicht mälsig, 30 mal hoch- 
gradig eingeengt. Die zentrale und periphere Blauempfindung war fast regel- 
mälsig bei herabgesetzter Beleuchtung gestört (Prüfung mit farbigen Mustern 
auf grauem Grund). Besondere Sorgfalt wurde der Bestimmung der Reiz- 
schwelle und der Adaptation gewidmet. Beide wurden nach verschiedenen 
Methoden (Leuchtuhr, Pipersches Adaptometer, besonders aber mit einem 
vom Vortr, angefertigten kleinen Apparat, der einen direkten Vergleich mit 
dem Kontrollauge gestattet) geprüft. Die Prüfung mit Leuchtubren erwies 
sich als wenig zuverlässig. Es liessen sich 3 verschiedene Arten der Störung 
nachweisen : 1. Erhöhung der Reizschwelle bei guter Adaptation 33 mal. 
3. Flache Adaptationskurve bei wenig erhöhter Reizschwelle 17 mal. 3. Er- 
höhung der Reizschwelle bei stark verminderter Adaptation 103mal. Dem 
dritten Typus gehörten besonders die Fälle mit starker Sehstörung, Gesichts- 
feld- und Farbensinnstörung und Netzhautveränderungen an. Zwischen den 
verschiedenen Arten finden sich Übergangsformen, auch kann ein Fall während 
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der Besserung in einen anderen Typus übergehen. Von 54 durch mehrere 
Wochen beobachteten Fällen zeigten nur 10 eine wesentliche Besserung (7 davon 
waren frischere Fälle). Die Kriegsverwendungsfähigkeit wird nach H. auf- 
gehoben, wenn nach !/,stündiger Dunkeladaptation die Empfindlichkeit weniger 
als !‘, der normalen beträgt. Dienstbeschädigung ist nur selten in besonderen 
Fällen anzunehmen. Die Therapie hat neben Korrektur von Brechungsfehlern 
Hebung des Allgemeinzustandes und Schutz gegen Blendung anzüstreben. Die 
Nachtblindheit ist nach H. kein auf einheitlicher Ätiologie beruhendes Leiden 
und die Bezeichnung Kriegshemeralopie ist nicht zutreffend. Verschiedene 
Faktoren können bei ihrer Entstehung mitwirken, solche allgemeiner und 
solche lokaler Natur. Als solche sind besonders zu nennen: 1. Hereditäre 
Einflüsse (in !/, der Fälle waren mehrere Familienmitglieder nachtblind). 
2. Myopische Veränderungen in Netz- und Aderhaut. 3. Einseitige und 
mangelhafte Ernährung (Fehlen von Vitaminen). 4. Schwächung des Körpers 
durch Leber-, Darmleiden, Blutverluste.. 5. Gifte (Optochin, Chinin, vielleicht 
Alkohol). 6. Blendung kann als auslösendes Moment in Frage kommen. 
7. Neurasthenische Symptome sind nicht selten, doch ist es falsch, das Leiden 
schlechthin mit Paul als Abart der Neurasthenie zu bezeichnen. Der ganze 
. Symptomenkomplex weist nicht auf eine psychogene Ursache, sondern auf 
eine organische Störung desjenigen Apparates hin, an den die Empfindlichkeits- 
steigerung im Dunkeln geknüpft ist. 


Zade (245) fand im vorigen Jahre bei Offizieren und Mannschaften 
«im Fliegerdienst» Ringskotome und kann jetzt über 165 Fälle 
berichten. Zum Fliegerdienst sind nicht nur die Flieger, sondern alle an 
Abwehrgeschützen tätigen Personen zu rechnen. Die Untersuchung wird an 
einem Perimeter mit Radius 1 m vorgenommen, Objektgrösse 4 mm im Quadrat. 
Die Skotome beginnen temporal, nehmen erst Sichel- dann Ringform an; der 
Ring ist oft oben offen. Die Skotome liegen meist sehr peripher (30—50°), 
sind schmal, meist relativ, doppelseitig, ganz selten an einem Auge zwei 
konzentrische Ringe. Die Skotome fanden sich bei 50°/, der Untersuchten, 
der Prozentsatz ist bei Fliegern höher, nämlich 84°/,. Ursache ist Blendung 
durch diffuses Licht, Auftreten der Skctome frühestens 3 Wochen nach Beginn 
der Tätigkeit im Fliegerdienst, Rückbildung sehr wahrscheinlich. Beziehungen 
zu Refraktion oder Pigmentgehalt wurden nicht gefunden. Schutz gewähren 
gefärbte Schutzbrillen, die gleichzeitig die Sichtbarkeit der Flieger am Himmel 
verbessern müssen. Darüber sind von anderer Seite Versuche im Gange und 
ihrem Abschluss nahe. 

Ist bei einem Augenverletzten das Sebvermögen des einzigen Auges 
unter !/, bis !/, gesunken, so kommt zur Korrektion eine unokulare Fern- 
rohrlupe in Betracht (vgl. Stock, Bericht über das 4. Quartal: 1915, 
S. 150). Für das Sehen in die Ferne kommen, wie Henker (234) weiter 
ausführt, im allgemeinen 2 Vergrösserungen in Frage, eine 3- und eine 
6fache, für die Nähe dagegen ist die Auswahl gross. In der Regel soll für 
die Nähe das Sehvermögen durch die Korrektion auf die Hälfte des Normalen 
gehoben werden, wenn der Patient zufriedengestellt sein soll. Da für den 
Gebrauch der Fernrohrlupe eine gewisse Übung unerlässlich ist, so erleichtert 
man die Anwendung durch ein Stativ, das sowohl für das Fernsehen, als auch 
für das Nahesehen verwendet wird. Besonders bei Patienten, bei welchen das 
zentrale Sehen ausgefallen ist, gehört zur Einübung Geduld, da sie lernen 
müssen, gleichsam an der Lupe vorbeizusehen. Die ersten Leseübungen 
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müssen stets mit Stativ vorgenommen werden, erst später lernen sie den frei- 
händigen Gebrauch. Ametropische Patienten mit einfacher Korrektionsbrille 
verwenden am besten ein aufgestecktes Korrektionsglas, während Astigmatiker 
eine Brille tragen, um die richtige Stellung der Zylinderachse zu gewährleisten. 
Für die Prüfung und erste Übung genügt es vollkommen, eine unokulare 
rechtshändige Fernrohrlupe 3- und 6facher Vergrösserung, die eine mit 
Vorsatzlinse von 4 3,0, die andere mit Vorsatzlinse von + 4,0 D zur Verfügung 
zu haben; ausserdem braucht man eine Vorsatzlinse 4 5,0 D und + 6,0 D, 
um eine genügende Zahl verschiedener Vergrösserungen für das Lesen zu 
haben, ferner 2 flache Okularmuscheln und ein festes Stativ. Augeninvalide 
mit einem Sehvermögen von etwa !/, bis !/, kommen noch mit Fernrohrbrillen, 
die bekanntlich 1- bis 2fache Vergrösserung haben, aus. 


Die Fernrohrbrillen sind nach Henkers (233) weiteren Aus- 
führungen, wenn irgend möglich, den Fernrohrlupen vorzuziehen, weil sie dauernd 
getragen werden können. Leider lassen sie sich nur mit etwa zweifacher 
Vergrösserung herstellen. Henker hat nun einen Probierkasten mit 
einer möglichst geringen Zahl von Systemen hergestellt. Der Kasten enthält ` 
4 Grundsysteme 1,8facher Vergrösserung für eine Scheitelrefraktion von 
— 6, — 3,0 und + 3 D, ferner 8 sphärische und ebensoviel zylindrische 
augenseitige Aufsteckgläser. Da die beiden letzteren mit Hilfe eines Zwischen- 
rings aufeinandergepasst werden können, lassen sich durch Kombination Gläser 
von — 8,0 bis + 5,0 D in halben Dioptrien und ausserdem eine grosse Anzahl 
astigmatische Kombinationen erreichen. Um die Fernrohrbrillensysteme in 
dem üblichen Probiergestell befestigen zu können, sind Klemmringe vorhanden, 
welche in ihrem äusseren Durchmesser mit den gebräuchlichen Probiergläsern 
übereinstimmen. Für die Naheprüfung sind noch vier Vorsatzlinsen beigegeben, 
die objektseitig aufgesteckt werden. Der Inhalt des Kastens gestattet aller- 
dings nur ein Einzelauge zu untersuchen. Hat die Prüfung eine lohnende 
Verbesserung des Sehvermögens ergeben, so ist vor der endgültigen Beschaffung 
der Brille zu raten, erst durch einen etwas längeren Versuch sich ein Urteil 
über die Wirkung zu bilden. Dazu ist notwendig eine «Übungsbrille» 
tragen zu lassen. .. Die Brille wird zusammengestellt mittels eines für den 
Optiker bestimmten Gestellkastens, der 2 Fernrohrbrillengestelle, 2 Phantom- 
systeme, 48 verschiedene Nasenstege und Ersatzteile umfasst. Für die 
Anfertigung der endgültigen Fernrohrbrille ist dann noch notwendig die 
Kenntnis des Steges und der Kröpfung der Ubungsbrille. Auch muss der 
seitliche Abstand der beiden Augendrehpunkte von der Nasenwurzel gemessen 
werden. 

Auch Stock (243) berichtet über das Sehen mit Fernrohrbrillen und 
Fernrohrlupen. Als eine neue Verbesserung ist ein Lesepult konstruiert 
worden, das dem Schwachsichtigen sehr leicht ermöglicht, immer die neue 
Linie beim Lesen zu finden. Die Fernrohrbrillen und Fernrohrlupen werden 
nach Ansicht des Vortragenden im wesentlichen nicht dazu dienen, die 
Renten zu verringern, sondern werden den armen schwachsichtig gewordenen 
Soldaten das Lesen, leichtere Arbeit usw. ermöglichen. Wenn die Militär- 
verwaltung nur von dem Standpunkt der Rentenverkürzung diese Instrumente 
bewilligt, so braucht man sich keine Mühe mit der Anpassung zu geben. 
Vortragender setzt auseinander, dass eine Prothese bei einem Patienten, der 
ein oder mehrere Glieder verloren hat, doch die Rente nicht wesentlich ver- 
ringert und dass doch die Leute, bei welchen das nicht eintritt, deshalb 
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Prothesen bekommen. Dabei sind solche Prothesen keineswegs billiger als 
Fernröhrbrillen. Ebenso sollte man Schwachsichtigen Fernrohrbrillen be- 
willigen, ohne gleich die Rente zu kürzen. Der Staat hat doch ein Interesse 
an den Leuten, die für ihn geblutet haben und ist deshalb wohl verpflichtet, 
solche Hilfsmittel anzuschaffen. 

Stock (244) hat ferner Versuche über das Schiessen mit Brillen 
in Gemeinschaft mit Dr. Henker angestellt. Diesen Versuchen lag 
folgender Plan zugrunde: 1. Es muss die Minimalsehschärfe festgestellt 
werden, mit welcher der Infanterist noch schiessen kann? 2. Welche 
Blickrichtung wird beim Schiessen durch die Brille genommen? 3. Welche 
Gläser setzen bei einem so exzentrischen Blicken die Sehschärfe so wenig 
herunter, d. h. geben so wenig Astigmatismus schiefer Büschel, dass sie als 
Schiessbrillen noch brauchbar sind? Die Minimalsehschärfe, die der Infanterist 
braucht, wird auf dem Schiessplatz festgestellt. Er muss Kopfscheiben auf 
400 m noch erkennen. Dazu braucht er eine Minimalsehschärfe von 0,8 
der normalen. Es sei erwähnt, dass das Schiessen auf Ringscheiben mit- 
einer noch viel schlechteren Sehschärfe gut möglich ist, Ringscheiben eignen 
sich zum Prüfen nicht. Dass diese Ansicht richtig ist, wird durch Schiess- 
versuche mit einem Gewehr bewiesen, das einen photographischen Apparat in 
der Weise fest verbunden enthält, dass ein Fadenkreuz auf der Platte dort 
erscheint, wohin die Seelenachse des Laufes zeigt. Vortragender fasst das 
Resultat dieser Untersuchungen dahin zusammen, dass für diese korrigierten 
Infanteristen eine Minimalsehschärfe von ca. 0,8 der normalen verlangt werden 
muss, daraus geht ohne weiteres hervor, dass die Korrektion absolut genau 
sein muss; ein Fehler von !/, dptr lässt diese Sehsehärfe nicht mehr er- 
reichen. Beim Blicken durch das Brillenglas wird von dem Schützen ungefähr 
ein Winkel von 28 gegen die Mitte des Glases genommen, d. h. er blickt 
ungefähr 12 mm von der Mitte entfernt schräg durch. Es wurden jetzt wieder 
Versuche angestellt, inwieweit Zylindergläser die Sehschärfe herabsetzen : 
hier konnte gezeigt werden, dass ein Zylinder von !/, dptr die Sehschärfe 
schon unter 0,8 sinken lässt. Daraus geht hervor, dass einmal der Infanterist, 
der einen Astigmatismus hat, bis mindestens auf !/, dptr genau auskorrigiert- 
werden muss, und dass Gläser, die beim exzentrischen Durchsehen bei 28 
einen Astigmatismus schiefer Büschel von ca. !/, dptr einführen, in Schiess- 
brillen unbrauchbar sind. Dann wird noch vorgeschlagen, auf den Brillen- 
rezepten den Abstand jeder einzelnen Pupille von der Nasenmitte und die 
Sehschärfe mit Korrektion anzugeben, ferner zu messen, wie hoch die Nasen- 
wurzel über dem Hornhautscheitel steht. 


Mit den Lichtmengen wird vielfach im Sinne einer falschen Anwendung 
des Lichtes Verschwendung getrieben. Fehlerhafte elektrische Beleuchtungs- 
anlagen sind z. B. stark verbreitet. Welcher Art die hierbei am meisten 
gemachten Febler sein können, erörterte Halbertsma (232). Der wichtigste 
Zubehörteil unserer Lichtquelle ist der Reflektor. Gerade über die Wirkungs- 
weise des Reflektors herrscht jedoch noch vielfach Unklarheit. Zunächst wird 
der Unterschied zwischen der diffusen und spiegelnden Reflexion übersehen. 
Beim spiegelnden Reflektor aus poliertem Metall, versilbertem Glas oder Glas 
mit total reflektierenden Rippen wird der vom Reflektor aufgefangene Lichtstrom 
in die durch die Lichtquelle und durch die Formgebung des Reflektors be- 
dingte Richtung geleitet. Beim diffusen Reflektor dagegen ist die Lichtverteilung 
des Reflektors unabhängig von der Formgebung, eine Erscheinung, die aller- 
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dings gewöhnlich durch das hinzukommende direkte Licht der Lichtquelle 
verschleiert wird. Ferner wird nicht beachtet, dass der von einem Reflektor 
reflektierte Lichtstrom in erster Linie von dem Öffnungswinkel oder 
Nutzwinkel abhängt. Als Beispiel dafür, dass über die Reflexion des 
Lichtes noch zahlreiche falsche Ansichten verbreitet sind, sei der konvexe 
Reflektor genannt, dessen «weite Streuung» der Lichtstrahlen in das Reich 
der Phantasie gehört. Ein Reflektor, der viel Licht reflektieren soll, muss auch 
entsprechend beleuchtet sein, weil der Grundsatz gilt: Lichtstrom == Fläche mal 
Beleuchtung. Die weiteste Verbreitung hat der flache kegelförmige Schirm 
aus Milchglas, Karton oder emailliertem Blech gefunden. Der Wirkungsgrad 
dieses Reflektors ist ebenfalls ausserordentlich gering, weil der Raumwinkel, 
den der Reflektor in bezug auf die Lichtstrahlung der Glühlampe umfasst, 
sehr klein ist. Seine Hauptnachteile sind darin begründet, dass die Blendung 
des Auges nicht vermieden und die Lichtquelle ungenügend ausgenutzt wird. 
Ausserdem kann die Richtung des Lichtstromes der Glühlampe nicht verändert 
werden. Die Blendung ermüdet das Auge, setzt seine Sehschärfe herab und 
verringert dadurch die Menge und Güte körperlicher und geistiger Arbeits- 
leistungen. Die Blendung vermag auf die Dauer den Gesamtorganismus nicht 
unwesentlich zu beeinflussen. Um das Auge gegen die Blendung zu schützen, 
greift der Laie vielfach unbewusst zu dem Aushilfsmittel, den sichtbaren Teil 
der Glühlampe durch einen Schirm oder ein einfaches Stück Papier zu ver- 
decken. Dieses Aushilfsmittel kann naturgemäfs keinen Anspruch auf Voll- 
kommenbheit erheben. Die Entwicklung der Lichttechnik, die uns im Jahre 1913 
die hochkerzige Halbwattlampe brachte, drängt zu einer immer grösseren 
Berücksichtigung der Forderungen der Augenhygiene hin. Dass man heute 
der Beleuchtungshygiene vielfach noch keine allzu grosse Beachtung 
schenkt, findet seine Ursache darin, dass sich die Vorteile der Hygiene 
zahlenmälsig schwer nachweisen lassen. Ferree hat bekanntlich Zahlen- 
material über die Wirkungen der Blendung bei künstlicher Beleuchtung ver- 
öffentlicht und die bisher nur qualitativ beobachteten Blendungserscheinungen 
auch quantitativ bestimmt. Da die Blendung die Menge und Güte der 
Arbeitsleistungen beeinflusst, hat die Frage der künstlichen Beleuchtung neben 
der hygienischen auch eine wirtschaftliche Seite. Während die Kosten für 
die Beleuchtung von Fabriken und Werkstätten z. B. im allgemeinen zwischen 
1—2°/, der gesamten Betriebskosten schwanken, beträgt die Verringerung der 
Leistungsfähigkeit der Arbeiter oft 10—20°/, und mehr. Eine lichttechnisch 
und hygienisch durchgearbeitete Beleuchtungsanlage würde sich also in kürzester 
Zeit reichlich bezahlt machen. Namentlich die Anpassung der Beleuchtungs- 
körper an die Forderungen der Augenhygiene würde nicht unbeträchtliche 
Ersparnisse an Arbeitskraft usw. im Gefolge haben. Zur Unterhaltung ge- 
hört neben der periodischen Reinigung der Ersatz der Glühlampen nach Ablauf 
ihrer Nutzbrenndauer. Der Lichtverlust bei verschmutzten Strassenarmaturen 
beträgt bis zu 50°/, und mehr der Lichtstrahlung der gereinigten Armatur. 


Seelert (242) demonstriert einen Fall mit isolierter patho- 
logischer Sinnesempfindung. Der Kranke litt seit 3 Jahren 
an Lues cerebrospinalis. Die Diagnose ergab sich aus dem somatischen Be- 
fund. Bei Beginn der Krankheit vor 3 Jahren bekam er einen Anfall mit 
Gefühlsstörung in der rechten Hand, Krampf in den Lippen und kurzer, 
wahrscheinlich motorisch-aphasischer Sprachstörung. In den nächsten 1!/, Jahren 
mehrere leichte Anfälle, stets mit Sprachstörung. Weihnachten 1914 traten 
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pathologische Sinnesempfindungen auf akustischem und optischem Gebiete auf, 
die seitdem bis jetzt unverändert geblieben sind. Der Pat. hat Phoneme, 
die sich anschliessen an seine Sinneswahrnehmungen, an sein motorisches Ver- 
halten und an seine Rückerinnerungen. «Sowie ich einen Gegenstand ansehe, 
wird er gleich benannt.» Er hört Lieder singen und hat auch nicht in 
Worte gekleidete pathologische Gehörsempfindungen, hört Musik und Geschrei. 
Ausserdem bestehen pathologische Empfindungen auf optischem Gebiet, nament- 
lich im Zusammenhang mit Erinnerungen an frühere Erlebnisse. «Alles, was 
ich in meinem Leben getan habe, das habe ich vor Augen.» Die pathologischen 
Vorgänge werden als sehr lästig, quälend empfunden, sie haben im Bewusstsein 
des Kranken nie den Charakter physiologischer Wahrnehmungen. Das klinisch 
besonders Beachtenswerte ist das isolierte Auftreten der pathologischen Sinnes- 
empfindungen, ohne dass es bei jetzt 1!/,jähriger Dauer zu einem psychotischen 
Zustand gekommen ist. Der Pat. hat über die Entstehung der pathologischen 
Empfindungen und über ihre Bedeutung für sein Seelenleben ein objektiv 
richtiges Urteil. Daher ist es auch nicht richtig, in diesem Falle von Sinnes- 
täuschungen zu sprechen, da das Bewusstsein des Kranken in keiner Weise 
durch sie getäuscht wird. Die pathologischen Sinnesempfindungen stehen in 
enger Beziehung zur Vorstellungstätigkeite. Ob ihre Entstehung mit der 
durch die vorausgegangenen aphasischen Insulte gesetzten Schädigung zusammen- 
hängt, bleibt fraglich; dass sie nur auf isolierten Reizvorgängen in der Stätte 
der Wortklangbilder und in der optischen Sphäre beruht, ist nicht wahr- 
scheinlich, da auch eine gesteigerte assoziative Tätigkeit mitzuwirken scheint. 


VIH. Physiologie und Pathologie der Akkommodation und Refraktion. 
Ref.: Köllner. 


*246) Elschnig: Felddiensttauglichkeit nach Myopieoperationen und bei 
Myopie. Med. Klin. Nr. 20, S. 527. 


*247) Elschnig: Diensttauglichkeit bei Myopie. Kaa Gesellschaft in 
Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 


*248) Levinsohn: Zur Frage der Entstehung der Kurzstehtigkett. Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. 35, S. 243. 


*249) Wolffberg: Störung des perspektivischen Sehens durch binokulare 
korrigierende Zylindergläser. Wochenschr. f. Ther. u. Hygiene d. Auges. Nr. 25. 


Gegen die im letzten Vierteljahresbericht besprochenen Ansichten Kosters 
über die Entstehung der Kurzsichtigkeit wendet sich Levinsohn 
(248). Die Akkommodation kann den von K. geforderten Einfluss auf den 
hinteren Augenabschnitt nicht ausüben, weil durch sie keine Abknickung der 
Vortexvenen stattfindet und der Zug nur bis zum Äquator verläuft und dann 
aufhört. Würde eine Dehnung der Sklera infolge schlechter Blutversorgung 
zustandekommen, so müsste sie überdies sich nicht nur am hinteren Pol, 
sondern gleichmälsig am hinteren ganzen Augenabschnitt bemerkbar machen. 
L. geht dann noch einmal auf seine bekannte Theorie der Myopieentstehung 
und die künstliche Erzeugung der Kurzsichtigkeit beim Affen ein. 

Nur bezüglich der Myopie ist, wie Elschnig (246 u. 247) ausführt, 
in sämtlichen Assentierungsvorschriften die Diensttauglichkeit von der 
Höhe der Ametropie, bei allen anderen Ametropien nur von der Sehschärfe 
des korrigierten Auges abhängig gemacht. Die Untersuchung zahlreicher 


IX. Physiologie und Pathologie des Bewegungsapparates. 85 


Augen zeigt. dass die Refraktion durchaus nicht genau der Achsen- 
länge parallel geht, ebensowenig pathologische Veränderungen der Bulbus- 
hüllen. Das myopische Auge ist zwar häufig der Netzhautablösung aus- 
gesetzt, aber auch hier ist keine Parallelität mit der Achsenlänge, bzw. 
Refraktion zu beobachten. Kriegserfahrungen haben gezeigt, dass trotz der 
Einstellung zahlreicher Myopen in das Heer nur verschwindend wenig Fälle 
Amotio retinae ohne Trauma vorgekommen sind. Ebensowenig sind in irgend- 
einer beträchtlichen Zahl Augenverletzungen durch zerbrochene Brillengläser 
vorgekommen. Höhere Myopiegrade lassen sich bei Massenuntersuchungen 
niemals auf eine Dioptrie genau feststellen. Es soll also von jeder An- 
führung von Schwellenwerten bei Refraktionsanomalien künftig Abstand ge- 
nommen werden. Dasselbe gilt auch für Aphakie. Ein grosser Mangel 
aller Vorschriften beruht darin, dass nirgends auf das Binokularsehen Rück- 
sicht genommen wird und nirgends darauf, ob der Untersuchte ein voll oder 
teilweise korrigierendes Glas zu tragen gewohnt ist oder nicht. Dieses fällt 
besonders bei der Angabe von Schwellenwerten der Sehschärfe ins Gewicht. 
Die beiden letztgenannten Punkte müssen bei der Bewertung der Refraktions- 
anomalie für die Diensttauglichkeit künftig besser berücksichtigt werden. 
Unerlässlich hierfür ist die bessere Ausbildung der Ärzte in der Augenheilkunde 
im allgemeinen und für Oberbegutachtungen ausgedehnteste Vermehrung speziell 
geschulter Augenärzte. 


Dass bei doppelseitiger Korrektion eines Astigmatismus mit 
schiefen Achsen in seltenen Fällen eigentümliche Störungen des perspek- 
tivischen Sehens auftreten, hat wohl jeder schon beobachtet. Wolffberg 
(249) berichtet über 8 Fälle mit hypermetropischen sowie 2 Fälle mit 
myopischem Astigmatismus, bei denen diese Sehstörung sich bemerkbar machte. 
Bei den Hypermetropen erschienen die Gegenstände nach hinten umgelegt zu 
sein, bei den Myopen nach vorn. Wolffberg erklärt die Erscheinung da- 
mit, dass bei unkorrigiertem binokularem Sehen die astigmatische Verzerrung 
des perspektivischen. Sehens psychisch korrigiert worden ist. Diese psychische 
Korrektur wird durch die Glaskorrektion überflüssig und unrichtig gemacht, 
so dass nunmehr perspektivische Störungen entstehen müssen. 


IX. Physiologie und Pathologie des Bewegungsapparates. 
Ref.: Köllner. 


*250) Bielschowsky: Über Motilitätsstörungen nach Kriegsverletzungen. 
Ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31.. Juli u. 1. August. 

251) Busen: Bericht über die in der Giessener Universitäts-Augenklinik in 
den Jahren 1904—1914 behandelten Fälle von Strabismus convergens mit besonderer 
Berücksichtigung der unblutigen Schielbehandlung. Diss. Giessen. 

252) Gifford, H. A.: A tension suture for advancement operation. (Eine 
Strecknaht bei Vorlagerung). 

*253) Löhlein: Psychogene Blicklähmung unter dem Bilde einer beider- 
seitigen Lähmung aller äusseren Augenmuskeln. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 56, S. 541. 

*254) Ohm: Beiträge zur Kenntnis des Augenzitterns der Bergleute. 
Graefes Arch. f. Ophthalm. Bd. 91, S. 189. 

*255) Pollack: Latenter Nystagmus. Berliner Gesellschaft f. Psychol. u. 
Nervenkrankh. 13. März 1916. 
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*256) Urbantschitsch: Ein Fall von reflektorischem Nystagmus. Österr. 
otolopische Gesellschaft. 10. Dezember 1915. 

*257) Wehrli: Über sechs Fälle von latentem Rucknystagmus. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56, S. 444. 


Störungen im Bewegungs-Apparat der Augen können nach 
Bielschowsky (250) unmittelbare und mittelbare Folgen von Kriegs- 
verletzungen sein. Weitaus die Mehrzahl rührt von direkten oder indirekten 
Verletzungen der Muskeln oder ihrer Nerven durch das verletzende Geschoss oder 
splitternde Knochen der Orbita bzw. Schädelbasis her. Vielfach ist auch narbige 
Fixierung des Augapfels an der Orbitalwand nach Verwundung der Bulbusadnexe 
Ursache einer dauernden Beweglichkeitsbeschränkung. Gelegentlich kann es aber 
durch Zerreissung der Faszienligamente auch zu einem Übermals von Be- 
weglichkeit nach einer bestimmten Richtung hin kommen. Enophthalmus 
und Retraktionsbewegungen des Bulbus sieht man nicht selten im Gefolge 
von Zertrümmerung der Orbitalränder und Wandung. Operative Eingriffe 
zur Beseitigung störender Diplopie kommen nur in Betracht, wenn das 
Krankheitsbild auf reine Paresen, nicht auf mechanische Bewegungshindernisse 
(narbige Verwachsung, Muskelzerreissung) hinweist. In topisch-diagnostischer 
Hinsicht von Interesse waren die Fälle, bei denen das Zusammentreffen einer 
totalen Ophthalmoplegie, Optikusatrophie und Anästhesie der Hornhaut und 
Bindehaut die Läsion an die Spitze der Orbita lokalisieren liess, ferner ein 
Fall, in dem das Geschoss in sagittaler Richtung die rechte Hirnhemisphäre 
passiert und neben einer kompletten linksseitigen Hemiplegie und hochgradiger 
konzentrischer Ge&sichtsfeldeinschränkung eine Läsion der okularen Sympathikus- 
fasern eine typische Konvergenzlähmung und isolierte Parese des linken Rectus 
superior hinterlassen hatte. Ferner ein Fall mit nicht perforierendem Streif- 
schuss der rechten Kopfseite, bei dem die Parese der rechten exterioren 
Okulomotoriusäte mit linksseitiger Hemiparese und Hemianästhesie 
verbunden war, eine Läsion, die nur auf eine Blutung im rechten Pedunculus 
cerebri bezogen werden kann. Von den nicht durch Verwundung verursachten 
Anomalien im okulomotorischen Apparate waren von besonderem Interesse 
einige Fälle, bei denen aussergewöhnliche Anstrengungen und psychische 
Alteration zu einer hochgradigen Minderung des Fusionsvermögens und 
Doppeltsehen geführt hatte. Letzteres brachte lediglich eine einfache, früher 
latente, jetzt manifest gewordene geringgradige Heterophorie zum Ausdruck. 
Zum Schluss weist Vortragender auf die Wichtigkeit genauer Prüfung in den 
zahlreichen Fällen hin, bei denen die Frage zur Entscheidung steht, ob 
etwaige Motilitätsstörungen in ursächlichem Zusammenhange mit Feldzugs- 
schädlichkeiten stehen oder nicht. 

Pollack (255) demonstriert zwei Fälle von latentem Nystagmus, 
jener Affektion. die bisher wenig beachtet wurde und die in die sonst bekannten 
Formen des Nystagmus (kongenital bei Amblyopie, bei Albinos, bei hereditärer 
Lues, akquiriert bei Erkrankungen des Vestibularapparats, bei multipler Sklerose, 
Friedreichscher Ataxie, bei Bergarbeitern usw.) nicht einzuordnen ist. Das 
Symptom tritt bekanntlich nur auf, wenn das eine oder andere Auge verdeckt, also 
der binokulare Sehakt aufgehoben ist, und zwar zittern dann stets beide Augen. Das 
Sehvermögen ist bei diesen Patienten immer herabgesetzt und zeigt meist eine grosse 
Differenz von monokularem und binokularem Sehvermögen ; letzteres ist stets höher 
als das erste, und es findet sich immer stärkere Refraktionsanomalie, meist mit 
Astigmatismus kombiniert. Die Differenz des Sehvermögens beim monokularen 
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und binokularen Sehakt, die gewisse Schwierigkeit der Bestimmung des 
besten Glases, lassen ja leicht den Gedanken der Simulation auftauchen, 
wie auch der eine der beiden vorgestellten Fälle, ein Unteroffizier, von dem 
zuerst untersuchenden Militärarzt als Simulant hingestellt wurde, da der Arzt 
offenbar den latenten Nystagmus übersehen hatte; also eine neue Warnung, 
mit der Diagnose der Simulation, auch in Kriegszeiten, sehr vorsichtig zu sein. 


Auch Wehrli (257) bringt 6 weitere Fälle dieser (übrigens gar nicht 
so seltenen, Ref.) Bewegungsstörung und geht ausführlich auf die Entstehung 
ein. Bei allen 6 Kranken liessen sich nämlich Störungen des Muskelgleich- 
gewichtes nachweisen: Von der leichten Insuffizienz bis zur völligen Lähmung 
eines Muskels und zwar — zufällig oder nicht -— stets des Abduzens. 
Diese Minderwertigkeit eines Muskels (oder einer Muskelgruppe) sieht W. als 
Hauptmoment für das Zustandekommen des latenten Nystagmus an: Das 
einseitig verdeckte Auge vollführt zunächst eine dissoziierte Bewegung im Sinne 
des vorhandenen latenten Strabismus. Damit wird aber das offene Auge zum 
Einzelauge und ist der Wirkung seiner eigenen Muskulatur preisgegeben. 
Der minderwertige Externus vermag den Bulbus nicht auf das fixierende 
Objekt gerichtet zu halten, sondern verhält sich wie der übermüdete Muskel 
nach längerer extremer Lateralwendung der Augen beim ganz (Gesunden. 
Infolgedessen vollführt das Auge ruckweise Zuckungen nach aussen, welche 
das jeweils verdeckte Auge passiv mitmacht. Auf diese Weise erklärt sich 
am besten auch die oft recht beträchtliche Differenz in Stärke, Frequenz 
und Amplitude des Nystagmus, je nachdem das rechte oder das linke Auge 
verdeckt wird, sowie auch das Auftreten des Rucknystagmus beim Wechsel 
des Blickes aus der Nähe in die Ferne. Als Hauptursache für die Minder- 
wertigkeit der Muskeln sieht W. Heredität, sowie schwere Entwicklungsstörungen 
im frühesten Kindesalter an, die zu Schädigungen in Nervenzellen und Nerven- 
fasern führen können. Interessant ist, dass in zwei Fällen durch bestimmte 
Kopfhaltung eine Ruhelage erreicht wurde, die bei einseitiger Fixation zu 
vorzüglichen Schiessresultaten führte: Der minderwertige der beiden Externi 
wurde zur Inaktivität gezwungen und das betreffende Auge in Konvergenz- 
stellung gebracht. 

Ein Patient Urbantschitschs (256), der an Cholesteatom des rechten 
Mittelohrs litt, zeigte ein deutliches Fistelsymptom, das durch eine Fistel des 
horizontalen Bogengangs bedingt war. Einige Tage nach der Operation trat 
beim Liegen auf der rechten Seite Schwindel und Übelkeit auf. Drückte 
man bei dieser Lage auf eine Stelle nahe dem hinteren Rande des Processus 
mastoideus, so trat ein starker reflektorischer rotatorischer Nystag- 
mus mit Schwindel auf. Diese Erscheinungen hielten nur etwa 5 Sekunden an 
und liessen sich nach !/,—!/, Stunde wieder hervorrufen. Die Stärke des 
Nystagmus wechselte an den verschiedenen Tagen. Nach Anästhesierung der 
betreffenden Stellen mit Chloräthyl blieb das Phänomen aus und liess sich erst 
wieder nach Aufhören der Anästhesie hervorrufen. Einen ähnlichen Fall 
konnte U. bei einer ohrgesunden Frau beobachten. 

Über das Augenzittern der Bergleute setzt Ohm (254) seine 
Ausführungen.fort (s: Bericht über d. 1. Quartal d. Jahres). Soweit der Ein- 
fluss der Körperbewegungen auf die Art des Nystagmus sich mit Hilfe der 
graphischen Methode Ohms feststellen liess, verschlimmern ihn heftige körperliche 
Erschütterungen, indem sie seine Amplitude und Ausdehnung über das Blick- 
feld vergrössern. Sie sind überhaupt das stärkste Mittel, ein Augenzittern 
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dort, wo es latent ist, sichtbar zu machen. Der so ausgelöste Anfall kanp 
allerdings sehr kurz (einige Sekunden) sein. Die Art der Bewegung ist nicht 
gleichgültig. O. fand z. B. einigemale Linksdrehung von Einfluss, Rechtsdrehung 
dagegen nicht und dgl. Von den vier wagerechten Lagen des Körpers ist 
Bauchlage immer am ungünstigten, Rückenlage am vorteilhaftesten. Inwieweit 
etwa gesetzmälsige Beziehungen zwischen der Zuckungsbahn und der Ein- 
wirkung der Körperhaltung auf das Augenzittern bestehen, muss noch unter- 
sucht werden. Praktisch ergibt sich aus diesen Feststellungen zunächst, dass 
bei scheinbar unbegründeten Klagen über Augenzittern bei verschiedenen 
Körperlagen Beobachtungen -angestellt werden müssen. — Weiter fand O., 
dass die Anodenreizung beider Ohren die Zuckungsgrösse beim Zittern steigert. 
Der Alkohol kann das Zittern vermindern und selbst ganz beseitigen, doch 
ist diese Wirkung schnell vorübergehend und beruht auf der narkotischen 
Eigenschaft des Alkohols. In ähnlicher Weise kann das Augenzittern durch 
Sedativa und Hypnotica, wie Adalin, Veronal und dgl. gemildert und sogar 
unterdrückt werden. Am leichtesten reagieren dabei die Fälle mit labilem Gleich- 
gewicht der Augeninnervation, d. h. diejenigen, bei denen das Zittern schon 
durch geringe Kopfbewegungen gesteigert wird. Am Schlusse beantwortet O. 
die Frage, ob es möglich ist, dass der Nystagmus der Bergleute durch die 
Anstrengungen des militärischen Dienstes oder durch Aufregungen bei ehemaligen 
Bergleuten hervorgerufen werden kann, mit »nein«; es handle sich um 
eine Krankheit, die sich entwickelt, wenn die ursächlichen Bedingungen — 
etwa 3jährige Grubenarbeit und bestimmte körperliche Veranlagung — erfüllt. 
sind, aber der Ausbruch erfolgt nur im engen Anschluss an die Grubenarbeit. 
Dass seelische Aufregungen das Augenzittern verschlimmern, hält O. für möglich. 


Gifford (252) führt bei der Vorlagerung einen Faden unter der 
Sehne des Internus durch, das eine Ende des Fadens wird dann an einem 
Punkte, der etwa der Mitte der äusseren Hälfte der Lider entspricht, durch 
das obere Lid geführt, das andere Ende durch das untere Lid an einem 
entsprechenden Punkte. Nach Durchschneidung und Vorlagerung des Externus 
werden dann die Fadenenden geknotet und so das Auge in abduzierter 
Stellung fixirt. Alling. 

Eine psychogeneBlicklähmung, die das Bild einer doppelseitigen 
Ophthalmoplegieexterna darbot, sah Löhlein (253) bei einem Soldaten, 
der unter den Eindrücken während des Kampfes psychisch zusammengebrochen 
war. Er litt an Kopfschmerzen, Schwindel und Schlaflosigkeit und war 
apathisch und scheu, aber durchaus orientiert, auch traten Zuckungen in der 
Gesichtsmuskulatur auf. Der Augenbefund war bis auf die Unbeweglichkeit 
der Augen normal. Dass keine echte Lähmung der Augenmuskeln vorlag, 
liess sich leicht zeigen, wenn man den Patienten aufforderte, einen vor- 
gehaltenen Finger zu fixieren und dabei unvermutet den Kopf durch einen 
Gebilfen zur Seite drehen liess. Es erfolgte dann die automatische korrigierende 
Seitenwendung beider Augen. Allmählich gelang es, wenn auch sehr langsam, 
eine erhebliche Besserung der willkürlichen Augenbewegung zu erzielen. 


X. Lider. 
Ref.: Höhmann. 


*258) Distler und Neunhöffer: Augenverletzungen. Vereinsbericht. Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 16, S. 494. 
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*259) Kuhnt: Über plastische Operationen bei Augenverletzungen im Kriege. 
Ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 


Distler (258) demonstriert eine grosse Zahl von Kriegsaugenverletzungen, 
die in dem vorliegenden Sitzungsbericht nur kurz namentlich aufgeführt 
werden. Interessant ist ein Fall von perforierender Steinsplitterverletzung 
der Hornhaut, wobei 2 Cilien in die Vorderkammer mitgerissen wurden und 
sichtbar dort einbeilten; die eine reitet auf dem unteren Pupillarrand, die 
andere liegt nach innen unten auf der Irisoberfläche nahe der Kammerbucht. 
Neunhöffer schildert einen Fall von ausgedehnter Plastik mit nach- 
folgender Lidplastik nach Verlust des ganzen unteren Lides und des 
grössten Teiles der Wange infolge Granatsplitters. Zur Bildung des Lides 
wurden die Hautstücke 2—3 mm unterhalb der Vereinigung der Haut und 
Bindehaut durchtrennt. der obere Streifen in die Höhe gezogen; in den 
dadurch entstandenen Defekt wurde ein Stück Knorpel aus der Ohrmuschel 
und noch ein Lappen aus der Stirnhaut eingepflanzt. Durch den Knorpel hat 
das untere Lid eine gewisse Festigkeit, so dass es eine gute Stütze für die 
Prothese abgibt. 

Kuhnt (259) bespricht in gedrängter Kürze die operativen Mals- 
nahmen zur Beseitigung der Narbenektropien, der Kolobome, der 
Verwachsung von Lid mit Auge oder Orbita, sowie des Wieder- 
ersatzes der Lider in ganzer Dicke. Bei den Narbenektropien soll 
der trennende Hautschnitt möglichst 1 cm vom Lidrande entfernt angelegt 
und die Haut in Lappenform nach oben abgeschält, die Narbenschwiele 
radikalst entfernt, die Deckung der Wundstelle beim unteren Lid mit 
gestieltem Lappen von der Schläfe, beim oberen Lid mit stiellosen Hautteilen 
oder Schollen bewirkt werden. Der gestielte Lappen ist zur Vermeidung 
nachträglicher Wulstbildungen in seinen mittleren Teilen der Unterlage fest 
aufzunähen. Für die Fixierung der Lappenspitze im inneren Winkel werden 
besondere Hinweise gegeben. Für die Kolobome erscheint, wofern sie tarsal 
und nicht breiter als 1 cm sind, die direkte Vereinigung, wofern sie die ganze 
Lidhöhe einnehmen, nebst dem die Durchtrennung des vorderen Lidblattes 
und der Fascia tars. orb. auf dem Orbitalrand mit nachfolgender Etagen- 
vernähung, bei beträchtlicherer Breite die Verschiebung des ganzen temporalen 
Lidflügels nasenwärts angezeigt. Die knochenadhärenten Formen erfordern 
gründlichste Beseitigung des Narbenblocks, Trennung des vorderen Lidblatts 
und der Faszie dem Rande parallel und etwa 2 cm von ihm entfernt, Kürzung 
des gedehnten Lidrandes, Übertragung von Fett in das ehemalige Narben- 
lager und möglichste Hebung des Lides bei der Vernähung. Bezüglich des 
Wiederersatzes der Lider in ganzer Dicke wird für das untere Lid neben 
der Frickeschen Methode die Benützung eines doppeltgestielten Lappens; 
bestehend aus dem verbliebenen Lidreste und der Haut der obersten Wange, 
für das obere Lid die Überpflanzung des unteren Lides empfohlen und genauer 
beschrieben. Bei Bekämpfung des Symblepharon benützt K. zur Deckung der 
bulbären Wundfläche einen Brückenlappen oder übt die seitliche Verschiebung 
der Bindehaut, ev. verwertet er Konjunktiva vom anderen Auge oder Lippen- 
mukosa. Für die Bedeckung der Lidinnenfläche bedient er sich eines gestielten 
Lappens von der obersten Wange oder Hautschollen am unteren Lide, der 
Mundschleimhaut oder Bindehaut des Partners, die an die Faziaausstrahlung 
des Musc. sup. zu befestigen sind (Wolff), am oberen Lide. Besteht. gleich- 
zeitig Anophthalmus, bevorzugt K. das Verfahren von May, übt aber auch 
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dasjenige von Czermak und Grunert. Bei durch Narben bedingter Tief- 
stellung des inneren oder äusseren Lidmuskels wird die Lidsubstanz auf der 
Crista ant. und auf dem Orbitalrande durchtrennt, die Periorbita 2—3 cm 
weit nach hinten gelöst und nun der beweglich gemachte Augenhöhleninhalt 
gehoben und durch tiefe Nähte sicher fixiert. Schliesslich gibt K. einige 
Winke für den Schluss breiter Kommunikation der Augenhöhle mit der Nase, 
für den Wiederersatz von Defekten am Orbitalrande und für die Auffüllung 
des Orbitalinhaltes bei traumatischen Verlagerungen. Demonstrationen von 
Photographien Kranker, die wegen knochenadhärenter Kolobome, Lidverlust, 
Tiefstellung des inneren Lidwinkels operiert worden sind. K. 


Xl. Tränenwege. 
Ref.: Höhmann. 


260) Kofler: Endonasale Operation des Tränensackes. Wiener laryngo- 
rhinologische Gesellschaft. Dezember 1915. Wiener med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 17, S. 666. 

261) Mayer: Nasale Entfernung von Tränensackresten. Wiener med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 17, S. 669. 

*262) Salus, R.: Eitrige Bindehaut- und Tränensackentzündung durch 
Mierococeus catarrhalis. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 1, S. 238. 

*263) v. Szily, A.: Die Pathologie der Tränenwege im Röntgenbild. 
Ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 


Salus (262) berichtet über einen Fall von eitriger Bindehaut- 
und Tränensackentzündung durch Micrococcus catarrhalis 
bei einem 8tägigen Kind, die in ihren Anfängen vollkommen das Bild der 
schwersten Neugeborenen-Gonorrhoe bot, allerdings mit intakter Hornhaut, 
mit gleichzeitiger starker Schwellung der Tränensackgegend und bei Druck 
auf diese Gegend Entleerung von massenhaftem gelblich-weissem Eiter aus 
den Tränenpunkten. Die Sekretpräparate ergaben typische, gramnegative, 
meist intrazellulär und in Nestern liegende Semmelkokken von der Grösse 
der Gonokokken. Der Behandlungsverlauf (1°/, Argent. nitr. und Spülung 
mit Kaliumpermanganat) sprach gegen die Diagnose: Gonokokkenblennorrhoe;; 
Rückgang zur Heilung in 4 Tagen. Die angelegten Kulturen liessen die 
Kolonien mit ‚Sicherheit. als Micrococcus catarrhalis bestimmen (besonders 
reichliches Wachstum auch der erst angelegten Kulturen auf Agar), Wachstum 
bei Zimmertemperatur, bröcklige Konsistenz der Kolonien. Danach erachtet 
Verf. zur bakteriologischen Diagnose der Bindehautblennorrhoe die kulturelle 
Untersuchung für unbedingt nötig. Bemerkenswert ist der Fall auch wegen 
der Kombination mit kongenitaler Tränensackblennorrhoe. Die akute Entzündung 
ist wohl so entstanden, dass die aus dem Bindehautsack und der Nase stammenden 
Keime im gestauten Inhalt des Tränensackes einen günstigen Nährboden 
fanden, sich hier vermehrten und wohl auch eine gewisse Virulenz erlangten. 
Schliesslich kamen sie dann in grossen Mengen in den Bindebautsack und 
gaben hier die Veranlassung zum Ausbruch einer blennorrhoischen Entzündung. 

Die von Szily (263) schon früher (Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde, 
Juniheft 1914, S. 847) angegebene Methode zur Erweiterung unserer Kennt- 
nisse der normalen und pathologischen Tränenableitungs- 
wege mittelst Röntgenaufnahmen nach vorausgegangener Injektion 
einer Suspension von feinstpulverisiertem Thorium oxydatum im flüssigen Paraffin, 
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die er bisher bei 200 Fällen angewendet hat, wird an der Hand von zahl- 
reichen verkleinerten Diapositiven vorgeführt. Es werden die gleichförmigen 
Resultate an Aufnahmen der normalen Tränenwege gezeigt, sowie physiologische 
Variationen, von welchen aber bedeutsame Veränderungen ausgehen können. Die 
pathologischen Befunde überraschen durch die geradezu kolossale Mannigfaltig- 
keit der Formen, wenn auch bestimmte Typen immer wiederkehren, Die letzteren 
wurden der Einteilung zugrunde gelegt. Es werden zwei Haupttypen unter- 
schieden und durch zahlreiche Bilder erläutert: Bei der ersten Gruppe 
gehen die Veränderungen von der Stelle der physiologischen Abgrenzung 
des Sackes vom Duktus aus (vom sog. Isthmus ductus-lacrymalis). Es tritt 
Verengerung unterhalb des Sackes bei verhältnismälsig breitem Duktus (sog. 
Sanduhrform) ein, später komplette Abschnürung. Bei einem anderen 
grossen Teil der Fälle handelt es sich um eine von unten her allmählich 
fortschreitende Erkrankung und Verengerung des Duktus. In beiden Fällen 
kann es im weiteren Verlauf zu ganz kolossalen Ektasien und Divertikelbildungen 
des Tränensackes kommen, wovon das Röntgenbild erst die richtige Vorstellung 
vermittelt. Weiterhin werden gezeigt Aufnahmen von Tuberkulose der 
Tränenwege, von Ventilverschluss, bei welchem der nach Ausdrücken 
des prall gefüllten Sackes immer noch reichliche «Residualinhalt» auffällt, 
von Akromegalie, angeborener Atresie der nasalen Mündung 
und von Kriegsverwundungen der Tränenwege. Dieses Röntgen- 
verfahren ist durchaus dazu geeignet, neben den bisherigen Untersuchungs- 
methoden (Fluoreszeinversuch, Durchspülen und Sondieren) durch darin Geübte 
allgemein angewendet zu werden. Besondere Wichtigkeit kommt der Methode 
weiterhin bei der Beurteilung der Sondentherapie (deren Indikation dadurch 
in der Zukunft bestimmter, aber auch noch beschränkter wird), sowie bei der 
Wahl des ev. einzuschlagenden sonstigen operativen Eingriffs (Exstirpatio sacci, 
endonasale Eröffnung usw.) zu. | 


XII. Orbita (nebst Exophthalmus). Nebenhöhlen. 
| Ref.: Höhmann. 


*264) Augstein, H.: Doppelseitiger pulsierender Exophthalmus als Kriegs- 
verletzung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 1, S. 484. 

*265) Birch-Hirschfeld: 3 Fälle von Neuritis optica im Anschluss an Sieb- 
beineiterungen. Vereinsbericht. Med. Klin. 1916. Nr. 16, S. 427. 

*266) Cords: Todesursachen bei Orbitalverletzungen und ihre Verhütung. 
Ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*267) Jickeli, C.: Ein Fall von Enophthalmus traumaticus. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1916. Bd. 1, S. 247. 

*268) Jickeli: Zwei Fälle von akutem entzündlichem Exophthalmus. 
9. wissensch. Vortragsabend der Militärärzte zu Nagyszeben. 5. Februar 1916. 

269) Jickeli: Tumor der Orbita (Dermoideyste). Ebenda. 

270) Ischreyt, G.: Über einen Fall von primärem Sarkom der Orbita mit 
Iridocyklitis anterior adhaesiva (Knies) in dem luxierten Bulbus. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1916. Bd. 1, S. 432. 

*271) Schmitt, L.: Über ein multizentrisch in der Orbital- und Paratracheal- 
gegend auftretendes Haemangioma teleangiectaticum mit infiltrierendem Wachs- 
tum. Diss. Würzburg. 1916. Zentralbl. f. allgem. Pathologie u. patholog. 
Anatomie. Bd. 27, Nr. 7, S. 145. 
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*272) Stern, H.: Beitrag zur Kenntnis der Osteome der Orbita. Zeitschr. f. 
Augenheilk. 1916. Bd. 35, S. 75. 


Ein multizentrisch auftretende Haemangiomateleangiectaticum 
in der Orbital- u. Paratrachealgegend mit infiltrierendem Wachstum be- 
schreibt Schmitt (271). Es handelte sich um ein !/,jähriges Mädchen, 
bei dem ein Tumor aus der rechten Augenhöhle entfernt werden sollte. Die 
rechte Orbitalhöhle ist mit weichen blutigen Massen erfüllt; von denen sich 
etwa bohnengrosse Stücke herausnehmen lassen. Vom Bulbus ist nichts zu 
sehen. Die am Aufbau der Orbita beteiligten Knochen erscheinen intakt, 
Auf der Haut der Lider und des Halses finden sich nirgends Naevi oder 
dergl. vor. Die Totalexstirpation unterblieb jedoch wegen starker Blutung. 
Nach einigen Tagen starb das Kind. Bei der Sektion fand sich eine nur 
aus Gefässen gebildete, multipel im Körperinnern auftretende Geschwulst, die, 
obwohl infiltrierend wachsend, unter Vermeidung anderer Gewebe nur be- 
stimmte und diese als ganzes befällt; und zwar nicht, wie das gewöhnliche 
gutartige Angiom, Haut, Fettgewebe oder Muskulatur, sondern hauptsächlich 
und in auffallendem Mafse Lymphknoten, Gefässe und nervöse Gebilde. Es 
fand sich ein langgestrecktes, als knolliger Tümor wachsendes Angiom in der 
rechten Orbita einerseits und ein ebensolches rechts an der Aussenseite des 
Bronchus, der Trachea und des Kehlkopfes. 

Das Osteom der Orbita, über das Stern (272) berichtet, hatte 
auffallende Grössendimensionen; es bestand aus 3 Stücken zu 4,0:3,0:2,5; 
6,0:3,2:2,5 und 2,1:1,5:1,2 cm. Der Fall beweist die grosse Wichtigkeit 
der Röntgenphotographie für den Operationsplan, sie zeigte die Mitbeteiligung 
der Stirnbeinhöhle und einen Fortsatz bis zum Septum nasi an. Hierdurch 
wurde die ungenügende Abtragung des orbitalen Tumors verhütet und der 
richtige Weg: temporäre Resektion der lateralen Augenhöhlenwand und Kombi- 
nation mit Exenteratio orbitae gewiesen. Als die 50Ojährige Patientin zur 
Operation kam, betrug der Exophthalmus 3 cm bei 1 cm Tiefstand; Bulbus- 
bewegungen aufs höchste beschränkt, das Oberlid war stark Ödematös mit 
fühlbaren Venektasien; bei Palpation war oberhalb des medialen Lidwinkels 
ein knochenharter, etwas druckempfindlicher Tumor von Taubeneigrösse, der 
Orbitalwand fest aufsitzend zu fühlen. Das Auge selbst wies ein Ulcus corneae, 
Iritis und Amaurose auf. Rhinoskopisch ergab sich Verdunkelung des Sinus 
frontalis, die laterale Nasenwand war durch den Tumor fest gegen das Septum 
gedrängt. Hätte diese rhinoskopische Untersuchung bei der Patientin, die 
seit Jahren an heftigen Kopfschmerzen litt, früher schon stattgefunden, dann 
wäre wohl auch durch eine rechtzeitige Operation der Bulbus und eine leid- 
liche Sehschärfe erhalten geblieben. 

2 Fälle von akutem entzündlichem einseitigen Exophthalmus 
demonstrierte Jickeli (268). Die Erkrankung war unter influenzaähnlichen 
Erscheinungen aufgetreten. Der Exophthalmus betrug 4 mm. Es bestanden 
Doppelbilder, Nebenhöhlen- und Röntgenbefund waren normal. In 8 Tagen 
trat unter konservativer Behandlung Rückgang aller Symptome auf. Es 
handelte sich anscheinend um Influenzametastasen. K: 

Einen Fall von mittelstarkem traumatischem Enophthalmus be- 
schreibt Jickeli (267). Dem 18jährigen Patienten fiel aus 2m Höhe ein 
Ziegelstein auf den Kopf und verletzte ihn an der linken Stirnseite, Augen- 
brauenhöhe. Schon einige Tage später bemerkte er, dass das linke Auge 
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«kleiner» geworden war und er doppelt sah, während der Bulbus unverletzt 
und die Sehschärfe tadellos blieb. Bei der Nebenhöhlen- und Röntgenunter- 
suchung fand sich nichts Krankhaftes.. Somit lässt sich das sofortige Auf- 
treten des Enophthalmus und die Doppelbilder, ferner die grössere linke 
Pupille, geringe Akkommodationsschwäche, Verengerung der Lidspalte, Enger- 
bleiben der Pupille im Dunkeln uud Herabsetzung des Korneal- und Kon- 
junktivalreflexes nur durch Änderung im Aufhängeapparat des Bulbus erklären. 
Durch die Erschütterung der Orbita hat nach Ansicht des Verf.” eine plötz- 
liche Dehnung, Zerrung und teilweise Zerreissung des Faszienapparates des 
Auges stattgefunden ; dadurch haben die langen Muskeln des Bulbus das 
Übergewicht bekommen, was eine Retraktion des Bulbus zur Folge hatte, 
wodurch sich bei jeder Bulbusbewegung disparate Netzhautbilder ergeben. 
Die Weite der linken Pupille und die Akkommodationsschwäche sprechen für 
eine Herabsetzung des Tonus des linken inneren Okulomotorius. Die Ver- 
engerung der Lidspalte und die mangelnde Erweiterung der Pupille im Dunkeln 
sprechen für eine Läsion des Sympathikus, die Herabsetzung des Korneal- 
reflexes für eine Störung von sensiblen Trigeminusfasern. Alle diese Störungen 
lassen sich am einfachsten erklären durch eine mälsige intraorbitale Blutung 
in.der Gegend des Ganglion ciliare, wo auch der N. oculomotorius und N. 
nasociliaris nahe verläuft. 


Cords (266) stellt die Todesursachen bei 58 Fällen zusammen, 
bei denen eine durch die Orbita gehende Wunde als Todesursache 
anzusehen war (35,1°/,). Er teilt die Fälle ein in solche, bei denen eine 
Entzündung des orbitalen Gewebes selbst tödlich verlief, und in solche, bei 
denen die Verletzung eines der Orbita mehr oder weniger benachbarten 
Organes zum Tode führte. Die ersteren treten in auffallender Weise zurück. 
Trotz der Schwere der Wundinfektionen in den betreffenden Frontabschnitten 
gehörten Entzündungen des retrobulbären Gewebes zu den Seltenheiten, und 
es wurde nur ein dadurch bedingter Todesfall beobachtet (Gewehrschuss durch 
Nase und Augenhöhle). Die Behandlung war wie folgt: Entfernung grösserer 
Fremdkörper aus der Orbita, nur vorsichtige Extraktionsversuche bei kleineren, 
Drainage bei Durchschüssen, möglichstes Inruhelassen des orbitalen Gewebes, 
besonders wenn schon Entzündungserscheinungen vorhanden sind. Tetanus 
oder Gasphlegmone nach Orbitalverletzungen beobachtete C. nicht, Erysipel 
nur in einem nicht tödlich verlaufenden Falle. Bei der zweiten Gruppe der 
Fälle, Tod durch Verletzung eines der Orbita mehr oder weniger benachbarten 
Organes, bespricht C. zunächst die Infektionen der Schläfengegend und der 
Flügelgaumengrube, sowie von Nasen- und Siebbeinzertrümmerungen ausgehende 
Infektionen, die oft schnell zur Thrombose des Sinus cavernosus führen, und 
geht dann zu den Spätempyemen der Nebenhöhlen über. Von besonderer 
Bedeutung ist die Stirnhöhle, deren hintere Wand oft zertrümmert ist. 
€. empfiehlt schon bei der ersten operativen Wundversorgung Freilegung und 
gute Drainage oder radikale Ausräumung der Höhlen. Für gefährlich hält 
er vor allem Fissuren der Hinterwand der Stirnhöhle und legt bei diesen 
die Dura in grösserer Ausdehnung frei. Selten ist eine Verletzung grosser 
Gefässe Todesursache; werden die A. carot. oder die V. jugularis bei ihrem 
Eintritte in die Schädelkapsel angerissen, so folgt der Tod unmittelbar durch 
Verblutung oder I.uftembolie. C. verlor einen Patienten offenbar durch Ver- 
blutung aus der A. maxillaris interna. Während Verletzungen der Mundhöhle, 
der Brust- und Bauchhöhle bei den Orbitalschüssen zurücktreten, nehmen 
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solche des Gehirnes in der Ätiologie der Todesfälle die erste Stelle ein. 
Schon eine schwere Kontusion desselben kann zum Tode führen, gefährlicher 
aber ist eine direkte Verletzung desselben (Tangentialschuss, grosse Zertrümme- 
rung, Durchschuss, Steckschuss). Tangentialschüsse des Schläfenhirns sieht. 
man bei Schläfen-Orbita-Schüssen nicht selten; sie können leicht übersehen 
werden, da sich die Hirnwunde unter dem Muskelpolster des Temporalis ver- 
birgt (8 Todesfälle). Senkrechte oder wagerechte Tangentialschüsse des Stirn- 
hirns erfordern weite Freilegung der Wunde durch Brauen- oder nasalen 
Bogenschnitt, Ausräumung der zertrümmerten Stirnhöhle, sorgfältigste Versorgung 
der Hirnwunde und offene Wundbehandlung (24 Todesfälle). Die Prognose 
grosser Zertrümmerungen und zerebraler Durchschüsse von der Orbita aus 
ist ganz infaust, die von Steckschüssen sehr schlecht. Als Todesursache der 
Gehirnverletzungen steht die Enzephalitis an erster Stelle, dann folgt die 
Meningitis und schliesslich der Gehirnabszess, der manchmal erst nach Monaten 
zu einem plötzlichen Ende führt. i K. 


H. Augstein (264) beschreibt einen Fall von doppelseitigem pul- 
sierendem Exophthalmus durch Kriegsverletzung, Gewehrschuss aus 
unmittelbarer Nähe, wodurch die Weichteile, Kaumuskulatur und Sternocleido 
mastoideus der linken Gesichtshälfte vollständig zerrissen, der aufsteigende 
linke Unterkieferast, Os zygomaticum und Gelenk zertrümmert waren, der 
Fazialis vollständig gelähmt ist. Bei der späteren Untersuchung fühlte man 
deutliche Pulsation der Karotis im hinteren Narbenabschnitt, die Hauptvenen 
der Oberlider sind prall gefüllt und geschlängelt, beide Augen treten deutlich 
hervor, das rechte stärker als das linke (r. 23 mm, 1. 20 mm) ohne wesent- 
lichen Unterschied nach Bücken oder in Rückenlage. Der Augeninnendruck 
ist erhöht: r. 38 mm, l. 42 mm Hg.; die auf die geschlossenen Augenlider 
gelegte Hand fühlt deutliche Pulsation, synchron mit dem Pulsschlag; im 
ganzen Schädel hört man ein blasendes Geräusch, synchron mit dem Karotis- 
puls. Pulsation und Geräusche verschwinden sofort mit Kompression der 
linken Karotis. Da Patient diese Kompression mit Ausnahme von mälsigem 
Schwindel gut vertrug, wurde die Carotis communis freigelegt und unterbunden, 
worauf Exophthalmus und Pulsation zurückgingen. Nachträglich traten im 
Hintergrund beider Augen feine Pigmentanomalien in der Netzhaut sowie 
links weissliche Streifenträbungen und Punkthämorrhagien auf, während die 
Sehschärfe beiderseits normal blieb. Die Entstehung des Exophthalmus dürfte 
durch Ruptur im Sinus cavernosus infolge Explosivwirkung weit über die 
Geschossbahn hinaus oder infolge des anschliessenden Sturzes durch Kontusion 
des Schädels entstanden sein. 


Birch-Hirschfeld (265) hatte in seinen 3 Fällen von Neuritis 
optica im Anschluss an Siebbeineiterungen trotz der erst spät 
einsetzenden Behandlung guten Erfolg. Zur Prüfung der Sehkraft empfiehlt 
er neben den bisher geübten Methoden die Messung des blinden Fleckes, die 
allerdings nur bei sehr intelligenten Patienten möglich ist. Eine vorüber- 
gehende Verschlechterung im 3. Falle konnte zunächst an einer Vergrösserung 
des blinden Fleckes konstatiert werden. Trotz der Bedeutung der Neben- 
höhlen für die Genese sowohl einseitiger als doppelseitiger Sehstörungen ist 
Verf. nicht der Ansicht, dass auch die Siebbeinoperationen in das Gebiet der 
Ophthalmologen gehören. 
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Ref.: Höhmann. 

*273) Botteri: Beitrag zur Klinik des sogenannten Frühjahrskatarrhs. 
Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 15, S. 457. 

*274) Haas: Weiterer Beitrag zur Behandlung des Bindehauttrippers beim 
Erwachsenen mit Noviform. Wochenschr. f. Ther. u. Hygiene d. Auges. 1916. 
Nr. 29, S. 141. 

*275) Lundsgaard, K.: Die Pathogenese der Konjunktivaltuberkulose. Uges- 
krift for Läger. 1916. Nr. 3. Referat in Münchener med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 23, S. 832. 

*276) Mohr, M.: Durch Typhusbazillen hervorgerufene Konjunktivitis. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 1, S. 523. 

*277) Müller, L.: Eigenartige Bindehautentzündung. Ebenda. 

*278) Müller, L.: Über Plastik des Bindehautsackes, Militärärztliche 
Demonstrationsabende im k. k. Garnisonsspital 2 in Wien. Januar 1916. Wiener 
klin. Wochenschr. 1916. Nr. 8. 

*279) O’Conner, R. A.: A burried knot conjunctival suture. (Naht der Kon- 
junktiva mit versenktem Knoten). Ophthalm. Record, March 1916. 

*280) Pascheff: Über eine besondere Bindehautentzündung — Conjunctivitis 
neeroticans infectiosa. Ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*281) Pollnow: Seltene Frühjahrskatarrhwucherungen. Vereinsbericht. 
Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 18, S. 557. 

*282) Rönne, Henning: Über die Behandlung der chronischen Konjunktivitis 
mit Optochin. Sitzung d. oftalmologiske Selskab i Köbenhavn. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1916. Bd. 1, S. 301. 

*283) Salus, R.: Eitrige Bindehaut- und Tränensackentzündung durch 
Micrococcus catarrhalis. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 1, S. 238. Ref. 
s. Kap. Tränenwege Nr. 262. 

*284) Salzmann, M.: Trachom und Gonorrhoe. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. 
Bd. 120, H. 1. 

*285) Stargardt, K.: Zur Atiologie der phlyktänulären Augenentzündung. 
Ophthalm. Gesellsch. in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

Bei chronischer Konjunktivitis übt nach Rönne (282) Eintröpfeln 
von Optochin !/—!/,°/, 2—3 mal täglich gute subjektive Wirkung aus, 
wo andere Mittel, wie Zink, Lapis, Argyrol vergeblich angewendet waren. 
Die Wirkung dürfte nach seiner Meinung, ähnlich wie bei den gebräuchlichen 
adstringierenden Mitteln, mehr auf einer biologischen Reaktion der Schleim- 
haut als auf direkter Einwirkung auf die Bakterien beruhen. 

Mohr (276) teilt einen Fall von durch Typhusbazillen hervor- 
gerufener Konjunktivitis mit, dadurch entstanden, dass einem Kollegen 
bei der Typhusimpfung der Impfstoff in die Augen spritzte. Um nicht das 
Bindehautepithel zu schädigen und damit dem tieferen Eindringen der Typhus- 
bazillen Vorschub zu leisten, wurde auf energische Desinfektion verzichtet, 
der Bindehautsack vielmehr nur mit Wasser ausgespült und die entstehende 
leichte Bindehautreizung mit lauwarmer Borsäurelösung weiterbehandelt, worauf 
rasche Heilung eintrat. In dem am 2. Tage aufgetretenen katarrhalischen 
Sekret fanden sich kulturell Typhusbazillen, die aber bereits nach 6 Tagen 
wieder aus dem Bindehautsekret verschwunden waren. 

Bei der von L. Müller (277) beobachteten eigenartigen Bindehaut- 
entzündung bestanden auf der Bindehaut des Oberlides seit Jahren 
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eigentümliche Narben und Geschwüre mit granulierender Fläche mit kleinen 
zottenförmigen Fortsätzen, die von einer dicken, aus Fibrin bestehenden 
Membran mit glatter Oberfläche bedeckt sind. Beim Abziehen der Membran 
Blutung und Neubildung der Membran. Im Fibrinbelag Xerosebazillen und 
Streptokokken. 

Nach Lundsgaard (275) sprechen die experimentellen Untersuchungen, 
klinische Erfahrung und statistischen Resultate ‚dagegen, dass die sogenannte 
primäre Konjunktivaltuberkulose ektogen ist. Lupus conjunctivae 
dagegen muss als ein ektogenes Leiden betrachtei werden. Er geht von 
lupösen Herden der Haut aus und wird durch die durch Stellungsänderung 
der Augenlider hervorgebrachten Solutiones continuae übertragen. 


Nach Stargardt (285) ist für diephlyktänuläre Augenentzündung 
die alte Ekzemtheorie abzulehnen, da sie weder den histopathologischen 
Tatsachen, noch den klinischen Beobachtungen entspricht. Die phlyktänuläre 
Augenerkrankung kann nur mit der Skröphulose im Zusammenhang stehen. 
Da das Krankheitsbild der Skrophulose aus 2 Krankheitsbildern zusammengesetzt 
ist, der Tuberkulose und der exsudativen Diathese, ist zunächst festzustellen, zu 
welchem von diesen beiden sie gehört. Zur exsudativen Diathese kann sie 
nicht gehören, da Phlyktänen auch bei Tieren vorkommen. So bleibt nur 
der Zusammenhang mit der Tuberkulose. Für diesen Zusammenhang sprechen 
auch die Erfahrungen mit dem Tuberkulin, vor allem die Lokalreaktion nach 
subkutanen Tuberkulininjektionen. Schumacher und Stargardt haben 
danach in 43°/, positive Lokalreaktion gesehen. Die Ansicht Rosenhauchs, 
Weekers und Ruberts, dass die Phlyktäne tuberkulotoxischen Ursprungs 
ist, ist irrig. Die dafür vorgebrachten Beweise halten der Kritik nach 
Stargardts Ansicht nicht stand. Da bei den bisherigen experimentellen 
Versuchen mit Einträufelungen von Tuberkulin Tuberkelbazillen und Bazillen- 
splitter eine Rolle gespielt haben können, hat Stargardt im Serologischen 
Institut des Krankenhauses Hamburg-Eppendorf bei Much Versuche mit den 
einzelnen Leibessubstanzen der Tuberkelbazillen angestellt. Sämtliche Ver- 
suche, mit ihnen oder mit ihren. Mischangen Phlyktänen zu erzeugen, waren 
vergeblich. Das spricht für die von Stargardt 1909 ausgesprochene Ansicht, 
dass die Phlyktäne nur entstehen kann, wenn Bazillen oder Bazillensplitter 
im Gewebe vorhanden sind. Leber, der zuerst die Vermutung ausgesprochen 
hat, dass die Phlyktäne durch abgestorbene Tuberkelbazillen hervorgerufen 
werden könnte, hat 2 Einwände dagegen erhoben: dass die Phlyktäne auch 
in der Hornhaut fern vom Hornhautrande entstehen kann und dass es einen 
phlyktänulären Prozess gibt, der stark progressiv ist, die Keratitis phlyctaenulosa. 
Der erste Einwand ist nicht mehr stichhaltig, seitdem durch Morax, Jeanselme 
und Axenfeld der dem Tuberkelbazillus so nahe verwande Leprabazillus 
in der klaren Hornhaut unter der Bowmanschen Membran fern vom 
Hornhautrande gefunden ist. Und der zweite Einwand gilt nicht, wenn man 
lebende Bazillen als Erreger annimmt. Stargardt stellt die phlyktänuläre 
Erkrankung gleich mit dem Lichen scrophulosorum, also mit einem Haut- 
tuberkulid. Dass der Lichen eine echte Tuberkulose darstellt, kann jetzt als 
sicher gelten, da positive Bazillenbefunde und positive Impfresultate vorliegen, 
wenn auch nur in geringer Zahl. Von Phlyktänen hat bisher höchstens eine 
ein positives Impfresultat gegeben (L. Müller) und bei Untersuchungen 
auf Bazillen ist es Stargardt erst ein einziges Mal gelungen, einige Exemplare 
. der Muchschen granulären Form des Tuberkelbazillus aufzufinden. Für die 
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bazilläre Theorie sprechen auch Befunde von Schieck, der nach Einspritzung 
von Tuberkelbazillen in die Karotis beim Kaninchen wiederholt Philyktänen 
auftreten sah. Voraussetzung für die Entstehung von Phlyktänen ist, wie 
für die Hauttuberkulide ein bestimmter Antikörpergehalt. Infolge dieses 
Antikörpergehaltes werden verschleppte Bazillen schnell aufgelöst und nun 
bilden sich um die aufgelösten Bazillen in der Bindehaut und Hornhaut 
Phlyktänen, in der Haut Lichenknötchen und andere Tuberkulide, Stargardt 
erinnert hier an die interessanten Versuche von Lewandowsky. Mit dem 
Auftreten des Lichen und anderer Hauttuberkulide nach akuten Exanthemen 
stimmt auch das Auftreten phlyktänulärer Prozesse am Auge nach akuten 
Exanthemen überein. Bei beiden spielt die Herabsetzung des Antikörper- 
gehaltes eine wichtige Rolle (v. Pirquet). Dadurch, dass nicht immer alle 
Bazillen aufgelöst werden, kommt es zu progressiven Erkrankungen und zu 
all den verschiedenen Bildern, die die phlyktänuläre Bindehaut- und Hornhaut- 
erkrankung zu liefern vermag. Die häufige Lokalisation am Hornhautrande 
erklärt Stargardt durch die von ihm im Randschlingennetz nachgewiesene 
schlechte und unregelmäfsige Zirkulation. Die Erkrankung kann aber nicht 
nur auf dem Wege der Metastase entstehen, sondern auch durch in den 
Bindehautsack mit dem Staub hineingelangte Tuberkelbazillen, also exogen. 
Dafür sprechen die Tierversuche mit bazillenhaltigen Präparaten (Emulsion). 
Nach Stargardt ist die phlyktänuläre Bindehaut- und Hornhauterkrankung 
genau wie der Lichen scrophulosorum und andere Hauttuberkulide eine echte 
Tuberkulose, sie wird durch Bazillen in den Krankheitsherden selbst hervor- 
gerufen. Zu ihrer Entstehung sind aber ganz bestimmte Immunitätsverhältnisse 
erforderlich, wie wir sie bei den benignen Tuberkulosen, aber nicht bei den 
schweren Tuberkulosen (Phthisen) finden. K. 

Einen seltenen Fall von Frühjahrskatarrh beschreibt Pollnow (281). 
Der 19jährige Patient leidet seit dem 14. Lebensjahre an Augenbeschwerden, 
die im Frühjahr einsetzen und mit Eintritt der kälteren Jahreszeit verschwinden. 
Verschlimmerung des Leidens trat im Felde auf. Auf dem rechten Auge 
beginnende Wucherungen auf der Conjunctiva palpebr. superior., links ebenda 
sehr ausgedehnte blumenkohlartige polypöse Wucherungen; Bindehaut und 
Wucherungen besitzen eine bläulichmatte Farbe. Auf beiden Augen fehlen 
die sonst am Limbus corneae auftretenden Exkreszenzen. Bei den Wuche- 
rungen handelt es sich nach dem Verf. um chronische Epithelwucherungen 
mit gleichzeitiger Bindegewebshypertrophie. Die bisherige Behandlung mit 
Adstringentien, Massage mit gelber Salbe, Bestrahlungen mit Radium, Be- 
stäuben mit künstlicher Kohlensäure, Tragen einer Schutzbrille gegen ultra- 
violette Sonnenstrahlen, operative Abtragung von Teilen der Wucherung brachten 
keine wesentliche Besserung. P. erhofft Heilung von radikaler Entfernung 
der Wucherungen und längere Zeit fortgesetztem Druckverband. 


Botteri (273) hat 50 Fälle von sog. Frühjahrskatarrh behandelt. 
4 Fälle zeigten die besondere Eigentümlichkeit von Verbindung mit 
Schwellungskatarrh, der mitunter die Symptome der Conjunctivitis vernalis 
vollständig überdeckte ; erst nach Abheilen desselben kamen die charakteristischen 
Zeichen des Frühjahrskatarrhs zum Vorschein. Diese Kombination von Schwel- 
lungskatarrh mit Frühjahrskatarrh kann man sich verschieden erklären: 1. Der 
Schwellungskatarrh ist eine Anfangsform des Frühjahrskatarrhs; 2. es han- 
delt sich’ um Mischinfektion, gleichzeitiges Auftreten von Schwellungs- und 
Frühjahrskatarrh; 3. der Frübjahrskatarrh hat bereits längere Zeit ohne 
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Beschwerden bestanden, der Schwellungskatarrh hat sich später hinzugesellt- 
B. erwähnt auch einen Fall von familiärem Frühjahrskatarrh: 2 Brüder 
leiden seit dem 14. bzw. 17. Lebensjahr an Frühjahrskatarrh, des einen 
einziger Sohn leidet seit dem 1. Lebensjahr alljährlich an Frühjahrskatarrh. 


Von Dezember 1914 bis August 1915 hat Pascheff (280) drei Fälle 
von Conjunctivitis necroticans infectiosa beobachtet und untersucht,. 
einer besonderen, neuen Bindehaut-Entzündung. Diese drei Fälle sind so ähnlich, 
dass sie eine selbständige, noch nicht beschriebene Krankheit bilden. Diese 
Krankheit, wie die Folliculitis ciliaris necroticans (Dr. Pascheff) 1), 
stellt sich mit allgemeinen und lokalen Symptomen vor. Sie beginnt mit- 
Schwäche, Frost, Appetitlosigkeit, manchmal Kopfschmerzen und fast immer 
mit Temperatur, die bis 38,7° erreichen kann. Von seiten des lymphatischen 
Apparates bemerkt man eine gleichzeitige Schwellung der präaurikularen und 
submaxillaren lymphatischen Drüsen — entsprechend dem erkrankten Auge. 
Die Krankheit fängt mit Jucken und Rötung der Bindehaut an. Die Haut 
in der Nähe der Ciliarränder schwillt leicht; das Aufmachen des Auges er- 
schwert sich, schwache Photophobie erscheint. Die Sekretion ist mälsig, 
fadenförmig. Die Bindehaut des Tarsus und der Übergangsfalten ist gerötet, 
mälsig infiltriert und ziemlich glatt. Auf dem roten Grund der entzündeten 
Bindehaut bilden sich bald zahlreiche, weissliche, matte, zerstreute Punkte 
und Flecke — hauptsächlich auf den Übergangsfalten und auf den Tarsi. 
Die Flecke sind von verschiedener Grösse, derjenigen einer Hirse oder Pfeffer- 
kerns. Sie sind von verschiedener Gestalt — rund oder oval -- mit unregel- 
mälsiger, undeutlicher Grenze. Sie erscheinen oberflächlich und sitzen manch- 
mal an symmetrischen Stellen in den Übergangsfalten durch einfachen Kontakt. 
Nach der Elimination der weisslichen Zentren bleibt eine leicht vertiefte 
Ulzeration der Bindehaut, die bald spurlos verschwindet. Die Entwickelung 
der Krankheit auf der Bindehaut dauert 2—3 Wochen und umfasst drei 
Perioden: 1. Periode der Nekrose — oder Bildung der weisslichen Fleckchen ; 
2..Periode der Ulzeration — oder Reinigung der nekrotischen Herde; 3. Periode 
der Reparation. Die Geschwürchen heilen spurlos. In den drei Fällen wurde 
die Krankheit nur an einem Auge beobachtet. Die Evolution der Adenitis, 
die immer die Bindehautentzündung begleitet, ist vergleichweise länger. Ge- 
wöhnlich beschränkt sich die Entzündung der Drüsen nicht nur auf die 
präaurikulare Drüse (entsprechend dem erkrankten Auge), sondern ergreift 
die entsprechende submaxillare Drüse, die Parotis und verbreitet sich auf 
das umgebende Gewebe; die Haut selbst schwillt, wird glänzend und heiss. 
In den drei Fällen mussten die vereiterten Drüsen operiert werden. Die 
bakteriologische und experimentelle Untersuchung der Drüsen und deren In- 
halt ergab negatives Resultat; die histologische ergab eine verdickte Kapsel 
mit zahlreichen Granulationen. — Ätiologie. Die Ursache der Krank- 
heit zu entdecken, hat Pascheff zahlreiche bakteriologische und experimentelle 
Untersuchungen in dem Veterinär-bakteriologischen Institut in Sofia unter- 
nommen. Durch diese Untersuchungen hat er die folgenden Tatsachen festge- 
stellt: 1. Die grosse Virulenz der Krankheit. Die subkutan mit kleinen 
Stücken von den exzidierten weisslichen Flecken der erkrankten Bindehaut 
inokulierten Meerschweinchen starben in 7—8 Tagen nach der Inokulation. 
Die mit denselben Stücken in der Vorderkammer inokulierten Kaninchen 


1) Congreso Internationale di Otalmologie 1909. Napoli. 
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starben nach einem Monate und mehr. 2. Die Möglichkeit, die weisslichen 
Flecke der Bindehaut auf die inneren Organe — hauptsächlich die Milz — 
der Tiere zu übertragen (reproduzieren. Die inokulierten Tiere sterben 
mit zahlreichen weisslichen Punkten und Flecken in der Milz. 3. Die 
Isolation eines besonderen Mikroorganismus mit eigentümlichen morphologischen 
und biologischen Eigenschaften. Die mit ihm inokulierten Meerschweinchen 
sterben auch in 7—8 Tagen unter denselben pathologischen Veränderungen 
hauptsächlich der Milz. Dieser Mikroorganismus erscheint wie Kokkus und 
Bazillus, erreicht in Kultur eine Grösse von 0,25—3 u, gramnegativ, 
polymorph, ohne Cilien und Kapsel; wächst nicht bei Laboratoriums- 
temperatur; verflüssigt nicht das Löfflersche Serum, wie die Gelatine; 
bildet nicht Häutchen; trübt die Bouillon; bildet nicht Säure; koaguliert 
die Milch; gibt eine Säurereaktion; hat keine Farbe auf Agar; gibt 
schwache Fluoreszenzen; bildet nicht Indol; produziert Gas; stirbt in 
7—8 Tagen; mit der Zeit nimmt die Virulenz ab. In Kultur auf Agar 
(4—5 Tage) zieht sich fadenföormig. Zwei von den Patienten gaben 
Bordet-Gengou positiv. Dieser Mikrokokkus ist überall gefunden: 
in den Absonderungen, in den Schnitten und in der Kultur. Alle diese Tat- 
sachen sprechen zugunsten der Hypothese, dass dieser Mikrokokkus der 
Erreger der Krankheit ist. Pathologische Anatomie. Makroskopisch 
charakterisiert die Krankheit sich durch die weisslichen Flecke auf der Binde- 
haut bei dem Menschen und in der Milz der inokulierten Tiere. Histologisch 
charakterisiert sie sich durch knötchenbildende Granulationswucherungen, 
bestehend: 1. Aus einer Wucherung der fixen Zellen mit. Mitosen; 2. aus 
Leukocyten; 3, Aus einem Wall an der Peripherie mit I,ymphocyten. Es 
kommt dazu gewöhnlich zu zentraler Nekrose, gelegentlich für die Bindehaut 
(fast immer in den Drüsen) Vereiterung, aber niemals zu Riesenzellen. 
Das Epithel über den Knötchen der Bindehaut wird durchbrochen und der 
Inhalt kann sich entleeren. In der Milz finden sich auch herdförmige Ge- 
webswucherung mit der Neigung zu Kernzerfall und Nekrose. Auch hier 
sind keine Riesenzcllen. In der Pathologie des Menschen sind diese Ver- 
änderungen bis heute unbekannt. — Prognose: Die Flecke auf der 
Bindehaut verschwinden leicht und spurlos in 2—3 Wochen. Die Drüsen- 
schwellung dauert länger — Monate — und endet in Eiterung. Therapie: 
Desinfektion der Bindehaut mit den gewöhnlichen desinfizierenden Mitteln. Wenn 
die geschwollenen Drüsen vereitern, muss man sie operieren. K. 


Über die Beziehungen zwischen Trachom und Gonorrhöe 
äussert sich Salzmann (284) folgendermalsen: Es ist bis jetzt keine Ein- 
stimmigkeit darüber erreicht, welche Gebilde den »Einschlusskörperchen« 
zuzurechnen sind. Es ist ferner noch nicht einwandfrei festgestellt, welche 
Bedeutung diesen Befunden für Trachom und Einschlussblennorrhöe beizu- 
messen ist. ` Ebenso ist es noch strittig, ob diese beiden Krankheiten in Be- 
zehung zueinander stehen. Das gleichzeitige Vorkommen von Einschlüssen 
und Gonokokken ist nach den Untersuchungen aller Autoren zu selten, um 
einen Zusammenhang von Einschlüssen und Gonokokken wahrscheinlich zu 
machen. Ausserdem weichen klinischer Verlauf und Verbreitung beider 
Krankheiten von einander ab. Eine Infektion mit Gonorrhöc von einer 
sicheren reinen Einschlussblennorrhöe ist noch nicht beobachtet. Die Befunde 
Herzogs in älteren Gonokokkenkulturen kann er so wenig bestätigen wie 
alle anderen Autoren. Die Involutionsformen des Gonokokkus zeigen zwar in 
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Einzelheiten Ähnlichkeit mit Elementen der Einschlusskörper, doch sind diese 
Formen nicht alleinige Domäne der Gonokokken, sondern sie finden sich auch 
bei anderen gramnegativen Kokken. Ebenso ist die Lysierung durch 
taurokollsaures Natron nicht spezifisch für Gonokokken und Einschlusskörper. 
Während das Virus von Trachom und Einschlussblennorrhöe filtrierbar ist, 
kommt diese Eigenschaft involvierten Gonokokkenkulturen nicht zu. Während 
Trachom und Einschlussblennorrhöe auf Affen übertragbar sind, ist noch 
niemandem eine Impfung mit jungen oder älteren. Gonokokken gelungen. 
Das Impfexperiment Herzogs an Menschen ist nicht beweisend, da keine 
Sicherheit gegeben ist, dass er eine Reinkultur zur Impfung verwendete. 
S. lehnt infolgedessen eine Identifizierung von Trachom und Gonorrhöe aus 
diesen Gründen ab. K. 

Haas (274) bekam cinen 27 Jahre alten Mann mit akutem Harn- 
röhrentripper in Behandlung, bei dem seit 3 Tagen eine Entzündung des 
rechten Auges bestand; die Hornhaut war zwar noch nicht befallen, jedoch 
hatten das Lidödem, die Chemdse der Bindehaut und die Eiterabsonderung 
eine ganz gewaltige Ausdehnung erreicht. Im mikroskopischen Präparat 
fanden sich Gonokokken in grosser Menge. Da Noviform zunächst nicht 
zur Hand war, wurde der Pat. zunächst mit 1°/, Höllensteinlösung behandelt; 
vom 3. Tag an mit Spülungen mit Oxyzyanatlösung 1:3000 und täglich 
3 maligem Eintropfen von Choleval. Die Krankheit schritt nicht weiter fort, 
es trat aber auch keine Besserung ein. Als dann am 7. Tag mit täglichem 
Einstreichen von 10°/, Noviformsalbe begonnen wurde, trat ein fast plötzlicher 
und.so energischer Umschwung zur Heilung ein, dass nach weiteren 8 Tagen 
jede Spur der blennorrhoischen Entzündung verschwunden war. Dieser Er- 
folg scheint dem Verf. völlig zugunsten des Noviforms zu sprechen, das er 
der dringenden, Beachtung bei gonorrhoischer Blennorrhöe empfiehlt. 

Um Reizung durch den Knoten zu vermeiden sticht O’Connor (279) 
am einen. Wundrande von innen durch, geht dann zur andern Seite über, wo 
'er von aussen ouTensteRt: Wenn geknüpft, sinkt der Knoten dann in die 
Wunde. Alling. 

Bei der Plastik des Bindehautsackes verspricht sich L. Müller 
(278) von ungestielten Lappen keinen Erfolg. Er wendet deshalb bei voll- 
ständigem Fehlen des Bindehautsackes eine besondere Methode an. Er 
schneidet aus der Stirnhaut einen grossen Lappen mit der Basis oberhalb der 
Augenbraue, schlägt ihn nach unten und näht den früher oberen Rand iu 
das Oberlid ein; nach 2--3 Wochen wird die Basis durchtrennt und nach 
Ausräumung der Orbita der Lappen nochmals heruntergeschlagen und an die 
Hinterfläche des Unterlides fixiert. Nach weiteren 2—3 Wochen wird der 
‚Lappen vom Oberlid abgetrennt und in .die Augenhöhle .eingenäht. Mit 
diesem Wanderlappen hat er befriedigende Operationsresultate, 
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Uhthoff (293) teilt 2 Beobachtungen von Keratokonus mit, bei 
denen er Gelegenheit hatte, die Bulbi anatomisch zu untersuchen. In beiden 
Fällen war die Enukleation nötig geworden, da die Patienten sich zuerst 
nicht zu einem operativen Eingriff entschliessen konnten, später aber die 
Herausnahme des Auges wegen Beschwerden selbst wünschten. Ausser der 
Hornhaut waren die übrigen Teile des Bulbus im wesentlichen normal, bis 
auf eine auffallende Dünne der Sklera, besonders in den äquatorialen Teilen. 
Im 1. Fall handelte es sich um eine von der Peripherie nach dem Zentrum 
allmählich zunehmende Verdünnung unter Verschmälerung der Hornhautlamellen; 
im 2. Fall bewahrte die Hornhaut bis zu dem ektatischen Zentrum eine 
ziemlich gleichmälsige Dicke, während die Ektasie und Verdünnung im 
Zentrum plötzlich einsetzte. In beiden Fällen zeigte sich auf dem 2. Auge 
deutliche Keratokonusbildung mit allmählich zunehmender Ektasie und Ver- 
düännung der Hornhautsubstanz. Die beiden Typen von Keratokonus streng 
auseinanderzuhalten dürfte kaum gerechtfertigt sein. — Die Bowmansche 
Membran fehlte im Bereich des K. in ausgedehntem Malse. Ob sie von 
hinten her durch die homogenen glasigen hyalinen Massen zerstört war oder 
durch die unregelmälsigen, gegen das Hornhautgewebe vorgetriebenen Epithel- 
verdickungen, lässt Verf. dahingestellt. Die Descemetsche Membran zeigte 
beide Male eine Defektbildung, die er für eine sekundäre Erscheinung als 
Folge der Ektasie hält und nicht für einen primären Vorgang mit nach- 
folgender Ektasie. Die Veränderungen des Kornealstromas im Bereiche der 
zentralen Ektasie waren hochgradig; im 1. Falle ausgedehnte homogene 
hyaline Degeneration, besonders oberflächlich unter Volumzunahme, die Horn- 
hautkörperchen waren hier ausgedehnt zugrunde gegangen; im 2. Falle war 
die Verdünnung zentral sehr erheblich unter Schwund und Lockerung des 
Kornealgewebes, hier fand sich Spaltbildung parallel) der Oberfläche, im 
übrigen ebenfalls, aber in nur geringem Grade, homogene hyaline Degeneration. 
Ein bräunlicher Ring (Hämosiderin) in der tiefste» Epithelschicht konnte 
nicht nachgewiesen werden. In beiden Fällen fand sich leichte Tachykardie, 
in dem einen Fall geringe Leukocytose, im anderen ger,nge Struma, sonst aber 
kein Symptom von Thyreotoxikose oder der Erkrankung einer anderen Drüse mi; 
innerer Sekretion. Diese geringen Störungen glaubt Verf. nicht mit dem 
Keratokonus ätiologisch in Zusammenhang bringen zu dürfen. (9 Text- 
abbildungen.) 
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In seinem Aufsatz «Behandlung des Keratokonus» bespricht 
Siegrist (292) nach einleitenden Bemerkungen über die von ihm aufge- 
worfene Frage, ob es sich beim Keratokonus ätiologisch um eine Störung 
von Drüsen mit innerer Sekretion handele, insbesondere nach Auseinander- 
setzung mit Strebel und nach Anführung der Ansicht E. v. Hippels, dass 
seine Ansichten durch Untersuchungen mit der Abderhaldenschen Methode 
wesentlich gestützt worden seien, die optische und chirurgische Beeinflussung 
des Keratokonus. Im einzelnen behandelt er die Kontaktgläser von Abbe 
und Fick, von Sulzer, das Hydrodiaskop von Lohnstein und das von Siegrist, 
schliesslich das Kontaktadhäsionsglas von Müller-Wiesbaden. Während das 
Hydrodiaskop den Vorteil hat, dass es 6—8 Stunden täglich ohne Schaden 
getragen werden kann und die Sehschärfe fast zur Norm zurückgeführt wird, 
so hat es doch den grossen Nachteil der Entstellung. Von den Kontakt- 
gläsern, die diesen Nachteil nicht haben, ist dem Müllerschen der Vorzug 
zu geben gegenüber dem Sulzerschen, das viel schwieriger einzuführen ist, 
stärkeres Fremdkörpergefühl verursacht und allmählich heftige Schmerzen 
mit Reizerscheinungen und selbst Epitheldefekte hervorruft, die Beweglichkeit 
des Bulbus behindert und schwer herauszunehmen ist, und schliesslich nach 
verhältnismälsig kurzer Zeit blind wird. Der Hauptgrund für die Über- 
legenheit der Müllerschen Gläser liegt darin, dass sie geblasen sind. Immer- 
hin haben auch letztere noch Unvollkommenbheiten, die vor allem darin 
bestehen, dass sie nicht sphärisch gekrümmt sind, vielmehr häufig Astigmatismus 
von mehreren Dioptrien, dazu mit schiefen Achsen und eine Refraktion von 
weniger als 37,0 dptr besitzen. Verf. verlangt von den künftigen vollendeten 
Kontaktgläsern einerseits annähernd sphärische Krümmung, d. h. einen 
geringen Grad (0,5—0,75 dptr) von Astigmatismus rectus, andererseits 
Graduierung, die uns die jeweilige Refraktion in Dioptrien angibt. Sie 
müssen eben die Vorteile der Sulzerschen Gläser, sphärische Krümmung und 
genaue Graduierung, mit den Vorteilen der Müllerschen Gläser, die vor allem 
die Gesamtform betreffen, verbinden. — Operativ behandelt S. den Keratokonus 
mit Anwendung des Thermokauters auf die Konusspitze, mit oder ohne 
streifenförmigen Brandschorf fach dem Limbus zu, und Punktion der Vorder- 
kammer mittels Lanzenschnitt am äusseren Limbus und etwa Stägige Wieder- 
öffnung der Punktionsöffnung; später optische Iridektomie und Tätowierung 
der Brandnarbe. 

Ergellet (288) stellt einen 16jährigen Patienten vor, der seit 
3 Jahren an Keratokonus leidet. Die Sehschärfe beträgt rechts Finger 1!/, m, 
links Finger 1 m. Zur Korrektion des Keratokonus wurde von der Firma 
Zeiss ein Kontaktglas mit kleinem . Skleralteil geschliffen; hiermit erreicht 
das linke Auge eine Sehschärfe von °/,. rechts °/_—j,0; links ist sogar mit 
Brillengläsern (+ 0,5 © cyl + 0,5) volle Sehschärfe zu erzielen. Das den 
Krümmungen des vorderen Augapfelabschnittes genau angepasste Kontaktglas 
haftet infolge Kapillarität bei einer Dicke von kaum t, mm vollständig an 
der Hornhaut. Es verschiebt sich nicht und folgt jeder Augenbewegung. 
Das Kontaktglas erscheint E. den gewöhnlichen Brillengläsern weit überlegen, 
da alle störenden Nebenwirkungen wegfallen; eine Änderung der optischen 
Wirkung bei Blickbewegungen gibt es nicht, es kommen keine Abweichungen 
der Blickrichtung vor von denen des freien Auges; es verschwinden alle 
Änderungen der Perspektive des direkten Sehens, sowie farbige Neigungs- 
differenzen. Deshalb bezeichnet E. das Kontaktglas theoretisch als ideale 
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Brille. Es hat nur den Nachteil, dass nicht jedes Auge die Berührung mit 
dem Glas, vor allem nicht auf die Dauer, verträgt. So bekam auch der 
vorgestellte Patient nach 48stündigem Tragen des Glases Schmerzen infolge 
Epithelläsionen der Hornhaut. Jetzt trägt er das Glas 2—3 mal einige Stunden 
wöchentlich ohne Beschwerden. Vielleicht hat das Kontaktglas auch einen 
gewissen therapeutischen Wert als Stützverband zum Schutz gegen den weiter 
deformierenden Druck der Lider. 

Th. Axenfeld (287) erwähnt, dass die primäre Verkalkung 
der Bowmanschen Membran an sonst gesunden Augen in Gestalt der 
bekannten Gürteltrübungen spontan zum Stehen und zur Ausheilung durch 
Abstossung mit Hinterlassung einer zarten Narbe kommen kann, und dass 
ausserdem diese Veränderungen auch gesunde Personen im mittleren Alter 
treffen und ausnahmsweise in Gestalt einer feinen Bogenlinie beginnen kann. 
Ausserdem aber beschreibt er an der Hand von klinischen und mikroskopischen 
Abbildungen eine neue Form als «Dystrophia calcarea», welche doppelseitig, 
in der Jugend beginnend, in eigentümlicher Ringforrm um das Hornhaut- 
Zentrum sich ganz allmählich und indolent weiterentwickelt, bei sonst völliger 
Gesundheit des Patienten, und welche ihren Sitz unter der Bowmanschen 
Membran im Parenchym der Hornhaut hat, in welchem sich immer 
dichtere Kalkkörnchen ansiedeln unter langsamem Schwund des (Gewebes. 
Versuche durch die bekannten Augenbäder mit weinsaurem Ammon nach 
Guillery und zur Nedden die Kalktrübungen aufzuhellen, blieben vergeblich. 
Es gehört diese progressive interstitielle Verkalkung in die grössere Gruppe 
der Dystrophien (Fuchs), wie sie von Uhthoff mit Einlagerung harnsaurer 
Salze, von Tertsch mit umfangreicher Verfettung und bei der knötchen- 
förmigen und gittrigen Degeneration mit Hyalinbildung beschrieben worden 
sind. Was im einzelnen Fall die Verschiedenheit der Einlagerung bedingt, 
entzieht sich der Beurteilung, ebenso wie die Natur des krankhaften Vorganges. 


Ortin (291) bespricht ausführlich den Verlauf und die bakteriologische 
Seite des Ulcus serpens. Unter 61 Fällen fand er 49 mal Pneumokokken. 
Die Schwere des Verlaufes hing aber nicht ab von dem Pneumokokkengehalt. 
So verliefen Fälle ohne Pneumokokken schwer, andere mit massenhaften 
Pneumokokken leicht. Auch der Art der Verletzung oder gleichzeitiger 
Dakryocystitis erkennt er keinen absolut entscheidenden Einfluss zu. In der 
Behandlung des Ulcus serpens sah er wenig Erfolg von der Serotherapie, dem 
Elektrargol oder Neosalvarsan. Über das Optochin hat er noch nicht ge- 
nügende Erfahrungen. Mit ‚seiner Behandlungsweise: Atropin, Einträufeln 
von Methylenblau, Kauterisation, am liebsten mit kristallinischem Argent. nitr., 
Xeroformsalbe. Dampfdusche mit Quecksilberoxycyanatlösung hatte er gute 
Erfolge. Bei Dakryocystitis drückt er nur aus, keine Ausspülung, keine 
Exstirpation. Die Landbevölkerung behandelt mit Erfolg das Ulkus mit 
Honig und Zitronensaft. Auch kommen nicht selten Spontanheilungen vor. 


| Augstein (286) tritt sehr energisch für die Optochinbehandlung 
des Pneumokokkenulkus der Hornhaut ein. Bei jedem Ulcus serpens ist von 
grösster Wichtigkeit, sofort die Differentialdiagnose zu stellen auf Diplobazillen- 
oder Pneumokokkenulkus. Das Diplobazillenulkus ist nach seiner Ansicht 
durch energische Zinktherapie stets zur Heilung zu bringen. Das gleiche 
gilt für die Optochinbehandlung bei Pneumokokkenulzera.. Er hält für die 
beste Art der Behandlung folgende: Zunächst wird ein kleiner steriler Tupfer 
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von Mull mit 2°/, Optochinlösung getränkt, auf das Ulkus gelegt und das 
Auge 5—10 Minuten geschlossen gehalten; darauf Einträufelung von !/g°/, 
Lösung 12—15 mal am Tag, eventuell auch nachts ein paar Mal. In den 
nächsten Tagen wird, je nach der Schwere des Falles, nochmals ein Tupfer 
mit 2°/, Lösung aufgelegt. Die Wirkung bezeichnet er als »geradezu ver- 
blüffend«e. Das Endresultat zeige so zarte Narbentrübungen, wie sie unter 
der früheren Therapie niemals zu erreichen gewesen wären. Er erklärt als 
das Resultat seiner Beobachtungen, dass jedes Auge mit Ulcus serpens, das 
rechtzeitig spezifischer Behandlung unterworfen werde, gerettet werden könnte. 


In seiner Dissertation berichtet v. Wehde (294) über die Erfahrungen 
der Rostocker Universitäts-Augenklinik mit der Optochinbehandlung 
des Ulcus corneae. serpens. Behandelt wurden im Jahre 1913 5 Fälle, 
1914 23 Fälle und 1915 10 Fälle, im ganzen 38. Das Optochin gelangte 
in 1°/, Lösung zur Anwendung, und zwar in Einträufelungen 6—8 mal 
täglich in Verbindung mit lauwarmen Umschlägen und Skopolamin. In 
31 Fällen kam das Geschwür regelmälsig zum Stillstand, in 10 Fällen wurde 
eine Sehschärfe von °/,,—?/, erzielt, in 2 Fällen °/, u. 5/,, im übrigen 
weniger als °/,,, in mehreren Fällen so wenig, dass optische Iridektomie 
nötig wurde. In 7 Fällen kam das Geschwür nicht zum Stillstand. Aus 
diesen Ergebnissen folgert Verf., dass, wenn das Geschwür nicht zu weit 
vorgeschritten ist, der Erfolg der Optochinbehandlung ein ausserordentlich 
günstiger sei, während die Kauterisation wie die Querspaltung nach Saemisch 
schlechtere Resultate schufen. 

Einen Fall von Implantationscyste nach Kuhntscher kon- 
junktivaler Keratoplastik beschreibt Österreicher (290). Nach 
einer perforierenden Verletzung war nach Abtragung des entstandenen Iris- 
prolapses die Hornhautwunde mittels eines schürzenförmig von aussen über 
die Hornhaut vorgezogenen Bindehautlappens gedeckt worden. !/, Jahr später 
fand sich ein der Hornhaut aufsitzendes und bei geöffneter Lidspalte stark 
über die Lider prominierendes tumorartiges Gebilde von etwa 10 mm Länge 
und 6 mm Breite, nicht verschieblich, transparent und von verdünnter Augapfel- 
bindehaut bedeckt. : Bei der Exstirpation erwies sie sich mit der Vorderkammer 
nicht in Kommunikation. Mikroskopisch bestand die Cystenwand auf der 
einen Seite aus sehr reich mit Blutgefässen durchzogenem lockerem Binde- 
gewebe, während das kernarme, straffe, feste Bindegewebe der. gegenüber- 
liegenden Seite an Hornhautgewebe erinnerte. Das Epithel war bis zu acht- 
schichtig und erstreckte sich vielfach in Form von Zäpfchen in das umgebende 
Bindegewebe. Solche Implantationscysten sind nach Kuhntscher Bindehaut- 
deckung hisher noch nicht beobachtet worden, während sie nach Schiel- 
operationen und bei Pterygien gar nicht so selten sind. Es spricht dies dafür, 
dass nur unter ganz besonderen Umständen in die Tiefe verlagertes Ober- 
flächenepithel proliferationsfähig bleibt. 

Fuchs (289) hat anatomische Untersuchungen über die Be- 
teiligung der Sklera bei innerer Augenentzündung vorgenommen. 
Sie besteht in den chronischen Fällen (spontane Iritis, traumatische Irido- 
cyklitis, besonders Iritis traumatica serosa und Ophthalmia sympathica) in 
einer Infiltration des Gewebes mit Lymphocyten und häufig auch Plasmazellen, 
während polynukleäre Leukocyten nur sehr spärlich vorkommen. Die 
Infiltration ist zusammenhängend oder herdförmig, manchmal in Form wohl- 
umschriebener Knoten, besonders an den Gefässen. Innerhalb der Sklera 
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sind die vorderen Skleraldurchlässe (Schlemmscher Kanal, vordere Ciliar- 
gefässe) immer infiltriert; die Verlegung der Kammerbucht durch Anlegung 
der Iriswurzel macht dabei keinen Unterschied. An den hinteren Skleral- 
durchlässen besteht Infiltration nur in der Minderheit der Fälle, in erster 
Linie an den Wirbelvenen, in zweiter an den Ciliararterien und Nerven. 
Ausserhalb der Sklera ist die Infiltration immer vorhanden in der vorderen 
Zone (Limbus bis Ansatz der geraden Augenmuskeln) und im Limbus weit 
stärker als an den vorderen Skleraldurchlässen. In der hinteren Zone ist 
die Infiltration immer schwächer als in der vorderen und nie zusammenhängend, 
sondern stets nur herdförmig. Sie lokalisiert sich 1. im episkleralen Gewebe 
und der Tenon’schen Kapsel; 2. an den Blutgefässen, nicht selten als Fort- 
setzung der Infiltration der Blutgefässe innerhalb der Sklera; besonders häufig 
findet man kleine Lymphocytenherde an jenen Gefässen, welche in der nächsten 
Umgebung des Sehnerveneintrittes liegen; 3. an den Blutgefässen, welche im 
den oberflächlichen Schichten der Sklera selbst liegen; 4. in den Ansätzen 
der Augenmuskeln. Die Infiltration im hinteren Abschnitt ist immer schwächer 
als im vorderen. In letzterem hat das Kammerwasser unmittelbaren Zutritt 
zum Schlemmschen Kanal, die hinteren Abflusswege drainieren nur den 
perichorioidealen Raum, der gewöhnlich von der Entzündung nicht viel ergriffen 
ist. Die Entzündung pflanzt sich in den chronischen Fällen auf den hinteren 
Abschnitt der Bulbusoberfläche fort, entweder durch die hinteren Durchlässe, 
oder in anderen Fällen, wo diese normal gefunden werden, vom vorderen 
Abschnitte her, von wo die entzündungserregende Gewebsflüssigkeit im 
Tenonschen Raum nach hinten geht. Letztere Ausbreitungsform ist die ge- 
wöhnliche bei der eitrigen Endophthalmitis, bei welcher in der grösseren 
Zahl der Fälle in dem hinteren Abschnitt der Bulbusoberfläche überhaupt 
keine Entzündung besteht. Bei jenen Fällen von Endophthalmitis, welche zur 
Perforation der Sklera führen (Panophthalmitis), besteht eine besondere 
Infiltration dort, wo später der Durchbruch stattfindet; in fulminanten 
Fällen ist diese Infiltration. sogar über den grössten Teil der Sklera ausgebreitet. 
Sie besteht darin, dass in den äusseren Schichten der Sklera dichtgedrängte 
polynukleäre Leukocyten liegen, während in den inneren Schichten die Kerne 
der Skleralfaser teilweise abgestorben sind. Hier findet eine andere Art des 
Überganges der Entzündung von innen nach aussen statt, nämlich durch 
Diffusion toxischer Substanzen direkt durch die Sklera mit Anlockung von 
polynukleären Leukocyten. Es besteht hier derselbe Vorgang wie: beim 
Ringabszess der Hornhaut. Die Vortreibung des Auges im Beginn einer 
Panophthalmitis ist bedingt dadurch, dass fibrinhaltige Flüssigkeit die ober- 
flächlichsten Schichten der Sklera und das episklerale Gewebe durchtränkt; 
dazu kommt Infiltration mit Lymphocyten und später Proliferation des 
Bindezewebes und Neubildung von Gefässen, wodurch die Sklera mit dem 
angrenzenden Gewebe verwächst. K. 


XV. Iris (Pupille). 
Ref.: Kümmell 
*295) Fuchs: Über Schrumpfung der Iris. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 56, S. 145. 
*296) Hess: Das Differentialpupilloskop. Arch. f. Augenheilk. Bd. 80, 
297) Kögel: Pupillenabstand und andere Körpermaße. Zeitschr. f. ophthalm. 
Optik. Bd. 4, H. 1 u. 2. 
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*298) Metzner und Wölflin: Klinische und experimentelle Untersuchungen 
über Halssympthikuslähmung. Arch. f. Ophthalm. Bd. 91, S. 167. 

*299) Posey, W. C. A: A consideration of some of the ocular conditions 
dependent upon tuberculosis and gonorrhoea. (Betrachtungen über Augenbefunde 
bei Tuberkulose und Gonorrhoe). Ophthalm. Record. Januar 1916. 

*300) v. Sarbo: Einige Worte über Pupillenuntersuchung und über die sogen. 
paradoxe Lichtreaktion der Pupille. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 14. 


Während die Verschmälerung der Iris, meist mit Ectropium 
uveae, bei Drucksteigerung nicht selten ist, beobachtete Fuchs (295) die 
gleiche Veränderung bei Augen mit verminderter Spannung und teilt 
davon einige Fälle mit. In 3 Fällen handelte es sich um Verletzungen. 
darunter einer mit Quetschung des Auges von hinten her. Einmal bestand 
Netzhautablösung mit Weichheit des Auges, ein weiteres Mal ein Exsudat im 
Glaskörper aus unbekannter Ursache. Die Iris wurde meist so stark verschmälert 
gefunden, dass sie kaum über den Hornhautrand hinaussah. In den Fällen, 
in denen es möglich war, die Entstehung zu beobachten, trat diese starke 
Verschmälerung der Iris in 8—14 Tagen ein. Eine anatomische Untersuchung 
war möglich, welche ergab, dass die Verkürzung der Iris durch eine Membran 
verursacht wird, die die Kammerbucht erfüllt und von da auf die vordere 
Irisfläche übergeht. Der Pupillarrand ist auf die vordere Fläche der Iris 
herübergezogen, so dass ein Ectropium uveae besteht. Das Gewebe der Iris 
ist zusammengedrängt, nicht atrophisch. Die Exsudation beschränkt sich auf 
die hintere Seite der Ciliarfortsätze und die vordere Fläche der Iris. Offenbar 
ist die vordere Irisfläche infolge ihres dünnen Endothelbelags empfindlicher 
gegen entzündungserregende Substanzen, als die hintere. Das hintere Blatt 
des retinalen Pigmentepithels hat sich gegen das vordere verschoben. Zum 
Zustandekommen dieser Art von Irisverschmälerung ist offenbar ein mälsiger 
Grad von Entzündung an der Irisvorderfläche und Verhinderung hinterer 
Synechien erforderlich, da im Falle derselben diese Verschmälerung infolge 
der Fixation nicht eintritt. Die Synechien werden verhindert durch Aufheben 
der Verbindung zwischen Iris und Linse, durch Zurücksinken der letzteren 
bei Glaskörperverlust, bei Netzhautablösung und durch Zugwirkung durch 
schrumpfende Massen im Glaskörperraum. 

Posey (299) sagt, dass bei metastatischer Konjunktivitis der Gonokokkus 
selten gefunden wird. Gonorrhoe als Ursache von Iritis ist oft nicht er- 
kannt. Rheumatismus ist die häufigere Grundlage. In Fällen, in welchen 
beide Noxen verantwortlich sind, ist in der Regel die Erkrankung ungewöhnlich 
schwer. Seine Erfahrungen mit Gonokokken-Serum sind unbefriedigend. 

Alling. 

Bei dem Differential-Pupilloskop, das Hess (296) angegeben 
hat, wird der kleinste Lichtstärkenunterschied aufgesucht, der bei abwechselnder 
Bestrahlung mit dauernd wirkenden, doch verschieden starken Lichtern noch 
eben merkliche Änderung der Pupillenweite herbeizuführen vermag. Mit 
diesem Apparat wird also die pupillomotorische Unterschiedsempfindlichkeit 
{m. U. E) bestimmt. Diese m. U. E. ist von den absoluten Lichtstärken 
in genügend weiten Grenzen unabhängig. Es lassen sich die Beziehungen 
zwischen motorischer und optischer Unterschiedsempfindlichkeit hiermit prüfen, 
indem man bei letzterer ebenso wie bei jener vorgeht und eine Netzhaut- 
stelle erst mit dem einen, dann dem andern Licht bestrahlt. Der Untersuchte 
gibt dann an, welche Lichtstärkenverschiedenheiten ihm eben heller erscheinen 
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als die andere. Es wird sich dann mit Bestimmtheit ergeben, dass in 
exzentrischen Netzhautteilen, in denen keine m. U. E. mehr nachweisbar 
ist, noch gute o. U. E. besteht. Diese Untersuchungen der m. U. E. sind 
wichtig in solchen Fällen, in denen Trübungen der brechenden Teile bestehen, 
z. B. bei einem Star. Liegt eine Erkrankung des gelben Flecks vor, so 
wird sie nicht normal sein, so dass man nach gemachter Operation nicht durch 
die schlechte Funktion überrascht wird. Im Alter wird bekanntlich die Pupille 
enger und verengt sich die Belichtung weniger ausgiebig: Es war nun bisher 
nicht zu entscheiden, ob es sich hier um mechanische Veränderungen handelte, 
oder ob hier die m. U. E. abgenommen habe. Letzteres ist nicht der Fall, 
so dass diese Veränderungen auf mechanische Verhältnisse der Iris zu beziehen 
sind. Bei Tabes und Paralyse haben wir möglicherweise ebenfalls durch die 
genaue Feststellung der m. U. E. Fortschritte zu erwarten, in den Fällen, 
in denen bisher die Reaktion als «träge» bezeichnet war. Es ist mit 
diesem Verfahren leicht zu entscheiden, ob der optische oder der nervöse 
Apparat für eine Sehstörung verantwortlich zu machen ist. Ein Fall von 
Amaurose eines Auges mit normaler m. U. E. wird angeführt und dabei 
noch einmal kurz darauf eingegangen, dass nichts für das Vorliegen gesonderter 
Pupillenfasern spricht, dass man vielmehr getrennte Empfangsapparate in den 
Sehelementen annehmen muss, deren einer für die optischen, der andere für 
die motorischen Regungen bestimmt ist, und dass ein Ausfall des einen 
Empfängers nicht unbedingt den Ausfall des andern bedingt. 

v. Sarbö (300) nimmt die Prüfung der Pupillenreaktionen 
in der Weise vor, dass er den zu Untersuchenden gegenüber dem Fenster 
sitzen lässt und mit stark nach hinten geneigtem Kopf nach oben blicken 
lässt. Durch das Wegfallen des Hornhautreflexes ist die Pupille deutlich 
sichtbar. Die Prüfung auf Lichtreaktion nimmt er durch einfaches Beschatten 
der Augen vor. Die Konvergenzreaktion prüft er in üblicher Weise durch 
Fixierenlassen des Fingers in 5 cm. Ausserdem gibt er noch eine Prüfung 
der Akkommodation an, wie v. S. sagt, indem er den Kranken bei zugehaltenem 
einen Auge auffordert, mit dem anderen den seitwärts 20 cm entfernten Finger zu 
fixieren und dann wieder auf die Decke zu sehen. Bei normalem Verhalten verengt 
sich die Pupille etwas bei dieser Akkommodation und erweitert sich wieder beim 
Blick ins Weite. Lässt man die Augen zukneifen und dann den Kranken wieder 
gegen die Decke sehen, so tritt bei sogen. reflektorischer Pupillenstarre Erweiterung 
ein, was leichter zu sehen sei, als das Fehlen einer Bewegung bei der üblichen 
Prüfung. Dies beruht darauf, dass beim Zukneifen eine Konvergenzverengerung 
eintritt, die nachher beim Öffnen aufhört. Da die Augen lichtstarr sind, 
so tritt beim Öffnen keine Verengerung durch den Lichtreiz ein. Es wird 
so der Eindruck einer paradoxen Reaktion erweckt. der jedoch durch die obige 
Erklärung widerlegt wird. Das Rückwärtsneigen des Kopfes bei dieser Art 
der Prüfung gibt ferner wertvolle Fingerzeige über die vasomotorische 
Erregbarkeit, ebenso kann man damit gelegentlich Leute entlarven, die bei 
geschlossenen Augen zu schwanken vorgeben, da jetzt (im Stehen) die Auf- 
merksamkeit auf die Pupillenprüfung gerichtet ist, so dass sie das Schwanken, 
wenn vorgetäuscht, vergessen. Aus seinen Beobachtungen schliesst er, dass die sog. 
paradoxe Pupillenreaktion offenbar auf Täuschung beruht, da sie durch vorherige 
Verengerung der Pupille bei Konvergenz, diejedoch übersehen wurde, erklärt wird. 


Koegel (297) setzt seine Untersuchungen über Pupillenabstand in 
Beziehung zu andern Körpermalsen fort und zwar an kriegsgefangenen Vlaamen 
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und Wallonen. Erstere hatten einen Pupillenabstand von 54—-75, letztere 
zwischen 57—76. Der häufigste Pupillenabstand beträgt bei jenen 64—65 mm, 
bei diesen 65—66 mm. Die Asymmetrie der Nasenrücken ist bei beiden 
ziemlich gleich. Abstandsunterschiede der Pupille vom Nasenrücken gehn 
nicht über 2,5 mm hinaus. Pupillenabstand und Körpergrösse, sowie Kopfindex, 
werden in Beziehungen zueinander gebracht. Über Einzelheiten sei auf 
das Original verwiesen. 

Metzner und Wölfflin (298) setzen ihre Untersuchungen über 
Lähmung des Halssympathikus fort (s. 1915, Ref. 111) Um eine 
nähere Einsicht in die verschiedenen Lähmungssymptome des Sympathikus zu 
gewinnen, wurde eine Reihe von Versuchen am Kaninchen angestellt. Zunäthst 
wurde das obere Halsganglion entfernt, um die Frage der Depigmentierung 
der Iris zu studieren. Es konnte jedoch nichts davon nachgewiesen werden, 
trotzdem die Beobachtungszeit lang genug war, auch nicht bei diaskleraler 
Durchleuchtung. Wenn die Depigmentierung bei einzelnen Forschern ein- 
getreten ist, so scheint es sich um eine trophische Störung gehandelt zu haben. 
Unterschiede in der Füllung der Netzhaut- und Bindehautgefässe wurden im 
wesentlichen auch nicht festgestellt. Zuweilen bestand ein leichter Grad von 
Exophthalmus. Differenzen in der Retraktion der Nickhaut waren wenig aus- 
gesprochen. Dagegen war die Pupillendifferenz (Verengerung) auf der operierten 
Seite sofort nach der Operation vorhanden und blieb mit einer Ausnahme gleich. 
Ferner wurde der Sympathikus unterhalb des obern Halsganglions reseziert. 
Auch hier trat keine Depigmentierung der Iris ein. Dagegen liess sich be- 
obachten, dass die engere Pupille sich nach angeschlossener Exstirpation des 
obern Halsganglions noch weiter verengte, so dass jenem Teil des Sympathikus 
ein selbständiger Tonus eingeräumt werden muss. Durch Dehnung des Sympathikus 
können vorübergehende Lähmungserscheinungen hervorgerufen werden, deren 
Dauer nach der Stärke der Dehnung schwankt und die immer bestehen bleiben 
kann. Messende Versuche mit Gewichten wurden angestellt. Ganz gingen die 
Lähmungen nie zurück. Nach Ausräumung des Mittelohres tritt bleibende Miosis 
auf, die dauernd bestehen bleibt, während die vasomotorischen Störungen zurück- 
gehen. Auch beim Menschen treten nach Mittelohrentzündung derartige Pupillen- 
störungen auf, doch sind hierüber nur wenige Fälle berichtet. 


XVI. Glaskörper, Aderhaut und sympathische Ophthalmie. 
Ref.: Kümmell. 


*301) Igersheimer: Therapeutische Versuche bei einem doppehheitigen Ader- 
hautkarzinom. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56, S. 558. 

*302) Schieck: Die Verhütung der sympathischen Ophthalmie bei Kriegs- 
verletzungen des Auges. Ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 
1. August. 


Igersheimer (301) behandelte ein metastatisches Aderhautkarzinom 
beider Augen, das nach Abderhalden auf Zylinderzellenkarzinom reagierte, 
mit der Serumtherapie nach Abderhalden. Auf dem linken Auge trat nach 
' unten eine Ablösung ein, sowie Rückbildungsvorgänge in Gestalt cystischer 
Bildungen, während der Tumor sich der Fläche. nach ausdehnte. Am andern 
Auge trat Wachstum des Tumors ein. Dann wurde ausgiebig Röntgentiefen- 
bestrahlung gemacht. Irgendwelche schädigende Wirkungen dieser starken 
Bestrahlung am Auge konnten nicht festgestellt werden. Am linken Auge 
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schien sich die Geschwulst etwas zurückzubilden, doch trat später wieder 
Zunahme des Wachstums ein. Rechts nahm die Geschwulst ebenfalls zu. 
Später trat völlige Erblindung und Metastasierung an andern Stellen ein. 


Die Annahme, dass wir im Laufe dieses Krieges Fälle von sympathischer 
Ophthalmie nicht kennen lernen, ist durch eine neuere Rundfrage Schiecks 
(302) widerlegt worden. : Es sind allein im deutschen Heere bislang 8 Fälle 
von Schussverletzung und zwei Fälle nach im Heeresdienste vorgekommenen 
gewöhnlichen Verletzungen festgestellt worden. Die Kriegsverletzungen machen 
somit keine Ausnahme und bedürfen genau derselben Fürsorge wie die 
Friedensverletzungen. Nur der Umstand, dass die Präventivenukleation als 
Methode Gemeingut unserer Ärzte geworden ist, hat es verhütet, dass bei 
der grossen Anzahl von Verletzungen viele Fälle von sympathischer Ophthalmie 
aufgetreten sind. Von den 8 Erkrankungen nach eigentlichen Kriegsver- 
letzungen brach eine nach Resectio optico-ciliaris aus. In 3 Fällen wurde 
erst nach Ausbruch der Ophthalmie das verletzte Auge entfernt. Dagegen 
war in den bleibenden 4 Fällen die Entfernung des verwundeten Auges zu 
einer Zeit ausgeführt worden, als das andere Auge noch völlig intakt war. 
Wir haben es also in diesen Beobachtungen mit einem Misserfolg der 
Schutzwirkung der Enukleation zu tun, wenn auch die Fälle milde verliefen. 
Ein gewisser Prozentsatz von solchen Misserfolgen ist immer beobachtet 
worden, und es ist selbstverständlich, dass bei’ der ausserordentlich grossen 
Anzahl von Präventivenukleationen, welche in diesem Kriege ausgeführt 
worden sind und noch ausgeführt werden, dieser Prozentsatz sich zeigen 
musste. Solche Fälle bedeuten wahrscheinlich eine nur in abgeschwächtem 
Mafse vorhandene Krankheitsursache, die die Inkubationszeit verlängert, 
gleichwie -der Vortragende bei seinen Versuchen über Iristuberkulose mit 
graduierten Verdünnungen von Bazillenaufschwemmungen mit Zunahme der 
Verdünnung das Inkubationsstadium bedeutend wachsen sah. Indessen muss 
hervorgehoben werden, dass Inkubationen länger als 50 Tage bislang der 
Kritik nicht standhalten und es sich dann um andersartige Erkrankungen 
handelt. Dies ist wichtig wegen eventuell später zu erwartender Renten- 
ansprüche der einäugigen Kriegsverletzten. >K. 


XVII. Linse. 
Ref.: Kümmell. 


*303) Bachstez: Einheilung von mehreren Fremdkörpern in die Linse. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56, S. 492. 

*304) Burge: The mode of action of ultraviolet radiation in injuring living 
cells with special reference to those coonstituting the eye. The amer. Journ. of 
physiology. Bd. 39, S. 335. | | 

*304a) Fleischer: Über Myotonia onen und Katarakt. Ophthalm. 
Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*305) Fuchs: Lymphangiom an Stelle einer cystoiden Narbe. Klin. Monats- 
blätter f. Augenheilk. Bd. 56, S. 145. 

*306) Gifford, H. A.: Some impressions of the expression of cataract with 
a sliding conjunctival flap. (Einige Eindrücke der Staaroperation mit verschieb- 
barem Lappen). Annals of Ophthalm. Januar 1916. 

*307) Heinrich: Die Lehre vom Star bei Georg Bartisch (1535—1606). 
Inaug.-Dissert. Jena. 
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*308) Schanz: Die Entstehung des Zuckerstars. Arch. f. Ophthalm. Bd. 91, 
S. 238. 

*309) Scheube: Die Versuche und Erfolge der nichtoperativen Behandlung bei 
Cataracta senilis. Inaug.-Dissert. Jena. 


Schanz (308) hatte nachgewiesen, dass das Licht leicht lösliche 
Eiweisskörper in schwer lösliche umwandelt. Das gilt auch für die Linse, 
was sich zuerst am Linsenkern geltend macht. Dadurch entsteht zunächst 
Altersweitsichtigkeit, später Linsentrübungen, also Star. Auch der Zucker- 
star macht keine Ausnahme, da der Zuckergehalt die Lichtwirkung steigert. 
Es wurden Versuche zur Klärung dieser Frage angestellt, indem Lösungen 
von Linseneiweiss mit 60°/,iger Traubenzuckerlösung, mit und ohne Azeton 
und mit Kochsalzlösung versetzt wurden und dann dem Licht ausgesetzt 
wurden, während je eine von jeder dieser Mischungen dunkel gehalten wurde. 
In den belichteten Röhrchen trat mit verdünnter Essigsäure ein Eiweiss- 
niederschlag ziemlich gleichzeitig ein. während die unbelichteten nicht die 
geringste Trübung zeigten. Am stärksten trübte sich das Röhrchen mit 
Eiweiss und Traubenzucker und Azeton, am schwächsten die Eiweisslösung 
ohne Zusatz. Zucker und noch mehr Azeton wirken so als Photokatalysatoren 
(Sensibilisatoren). 


Ultraviolette Strahlen töten, wie Burge (304) bei seinen 
experimentellen Untersuchungen fand, lebende Zellen ab, indem sie das 
Protoplasma der Zellen so verändern, dass gewisse Salze mit dem Protoplasma. 
sich zu einem unlöslichen Niederschlage verbinden. Am wirksamsten sind 
nach dieser Richtung hin die Strahlen zwischen 254 uu und 302 uu. 
Eine Linsentrübung kann bei Fischen dann hervorgerufen werden, wenn 
sie in einem Wasser leben, das diejenigen Salze gelöst enthält, welche bei 
menschlicher Katarakt vermehrt gefunden werden, und wenn man die Fische 
dann der ultravioletten Strahlung aussetzt. Ist allerdings die Menge dieser 
Salze in Wasser nur gering, dann kann diese Wirkung nicht erzielt werden. 
Immer wird jedenfalls die schädigende Wirkung der ultravioletten Strahlen 
durch die Anwesenheit von Kalksalzen nicht erhöht. Köllner. 


In einem staroperierten Auge, das 10 Tage nach der Staroperation 
wegen leichter Endophthalmititis entfernt wurde, fand Fuchs (305) Er- 
weiterung der Lymphgefässe in dem geschwollenen Bindehautgewebe 
der Operationsstelle.e. Diese Lymphgefässe sind durch die Operationsnarbe 
hindurchgewuchert und breiten sich in dem der Rückseite .der Descemet 
und dem Jrisstumpf aufliegenden jungen Bindegewebe aus. Auch in 
die hintersten Irisschichten dringen die L.-Gefässe ein. Eine Anzahl 
dieser Gefässe geht direkt durch die Sklera zum Strahlenkörper, den sie 
ebenfalls durchsetzen. Die Lederhautfasern sind nicht einfach beiseite 
gedrängt, sondern direkt usuriert. Die Gefässe sind mit zusammenhängendem 
Endothel ausgekleidet. Diese Neubildung ist anatomisch als einfaches 
Lymphangiom anzusprechen. 

Scheube (309) bespricht auf Grund der Literatur die Versuche 
und Erfolge der nichtoperativen Behandlung des Altersstars. 
Auf die einzelnen Arbeiten kann hier nicht eingegangen werden. Sch. kommt 
zu dem Schluss, dass es keine erheblichen Resultate sind, die die Urheber 
der verschiedenen Behandlungsarten zu verzeichnen haben. Bestenfalls waren 
es teilweise Aufhellungen mit Besserung des Sehvermögens. Die medikamentöse 
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Therapie muss daher als machtlos bezeichnet werden. Das gleiche gilt auch 
von den organtherapeutischen Versuchen Römers. 


Gifford (306) gebraucht bei der Staroperation den Kuhntschen 
Lappen in der von van Lint angegebenen Modifikation. Die Bindehaut 
wird rings um die obere Hälfte der Hornhaut auf etwa 1 cm abgelöst. 
Auf jeder Seite wird ein Faden durch den Lappen gelegt und die Bindehaut 
auf der Höhe des unteren Hornhautrandes wieder aufgenommen. Nach der 
Extraktion werden die Fäden geknotet, so dass der Lappen etwa t, cm den 
oberen Hornhautrand überlagert. Bei Glaskörperverlust wird sofort geschlossen. 
Hat 130 Fälle so operiert. Alling. 


Heinrich (307) bespricht in anregender Weise die Lehre vom 
Star des Georg Bartisch aus Königsbrück aus dessen « Opa uoðovåeta». 
In einzelnen Abschnitten werden Begriff und Ursache des Stars, Diagnostik 
und Differentialdiagnostik, auch der einzelnen Formen und die Bebandlung, 
besonders die operative besprochen, Den Schluss bildet der entsprechende 
Text aus Bartisch. 


Bachstez (303) sah in einer Linse mehrere kleine Fremd- 
körper, die ausser ganz umschriebener Trübung der Umgebung reizlos seit 
7 Jahren vertragen worden waren. In der Hornhaut war eine ähnlich 
gefärbte Trübung, sowie an entsprechender Stelle der Iris ein Loch. Wahr- 
scheinlich handelt es sich um Eisen. 


Ein in der Tübinger Klinik bei Katarakten im mittleren Lebensalter 
(30—40 Jahre) seit langem bekanntes Krankheitsbild ist die von Neurologen 
sog. «Myotonia atrophicans», Sie ist leicht erkennbar insbesondere durch 
die charakteristische Facies myopathica, die bedingt ist durch eine Atrophie 
der Gesichtsmuskulatur, insbesondere auch des Orbicularis oculi (leichten 
Lagophthalmus) und oris, ferner durch eine heisere verwaschene Sprache 
(Atrophie der Muskulatur des Kehlkopfs der Lippen und Wangen, Myotonie 
und Atrophie der Zunge) und durch Atrophien in bestimmten anderen 
Muskelgebieten (Sternokleidomastoideus, kleine Handmuskeln).. Myotonische 
Symptome stehen im Hintergrund, sind aber insbesondere in den Flexoren 
der Hand (beim Öffnen des Faustschlusses) meist vorhanden. Schwere all- 
gemeine Ernährungsstörungen (allgemeine Magerkeit, Schwund des Haupt- 
haares), Atrophie der Geschlechtsdrüsen, vasomotorische Symptome, psychische 
Erscheinungen neben der nicht seltenen präsenilen Katarakt lassen die 
Krankheit als eine schwere innere Sekretionsstörung ansprechen. Aus dem 
Starmaterial der Klinik seit 1900 hat Fleischer (304a) 15 sichere 
Fälle nachträglich herausgefunden, von denen 11 genau neurologisch nach- 
untersucht wurden. Eine weitere Zahl von Fällen in diesem Material ist 
wahrscheinlich, jedoch noch nicht durch Nachuntersuchung sichergestellt. — 
Die im übrigen bisher selten diagnostizierte Krankheit kann vielfach vom 
Ophthalmologen zuerst festgestellt werden, da die Katarakt in einem nicht 
geringen Prozentsatz der Fälle auftritt und die Patienten zum Arzt führt. 
Dadurch wird die weitere Erforschung der in vielen Beziehungen interessanten 
Krankheit gefördert. werden können, weshalb Fl. die Aufmerksamkeit der 
Augenärzte darauf lenken will. K. 
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XVIII. Glaukom. 
Ref: Kümmell. 


*310) Elschnig: Die somatischen Grundlagen des Glaukoms. Arztl. Vortrags- 
abend, Prag, 4. Februar 1916. Ref. s. Med. Klin. Nr. 16, S. 428. 

*311) Elschnig: Beiträge zur Glaukomlehre. 3. Vordere Linsensynechie und 
Glaukom. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56, S. 421. 
*312) Gertz: Ein Fall von Netzhautablösung nach Elliots Trepanation. 
Ophthalm. Gesellschaft v. Kopenhagen. 16. März 1916. Ref. Klin. Monatsbl. f. 
Augenbheilk. Bd. 56, S. 568. 

*313) Gunnufsen: Tonometrie bei Buphthalmus an einem schlafenden 
Patienten. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56, S. 428. 

*314) Isehreyt: Über einen Fall von primärem Sarkom der Orbita mit Irido- 
<cyelitis adhaesiva anterior (Knies) in dem luxierten Bulbus. 'Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 56, S. 492. 

*315) Koeppe: Die. Rolle des Irispigments beim Glaukom. Heidelberger 
Ophthalm. Ges. 31. Juli u. 1. August. 

*316) Roy, D. L.: Some observations on the operation of iridotasis for glau- 
coma. (Bemerkungen ' über die Operation ‚der Iridotasis bei Glaukom). 
Ophthalm. Record. March 1916. 

*317) Seefelder: Über die Beziehungen der sogen. Megalokornea und des 
sogen. Megalophthalmus zum Hydrophthalmus congenitus. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 56, S. 227. 


Über Elschnigs (310) Befunde des körperlichen Verhaltens, 
bes. des Blutdrucks bei Glaukomkranken ist schon kurz berichtet. 
Da die Arbeit an anderer Stelle ausführlich erscheinen soll, wird ein genaueres 
Referat dann erfolgen. Erwähnenswert scheinen die Ausführungen, die 
R. Schmidt in der Diskussion machte, indem er nämlich ausführte, dass 
- ein Zusammenhang des Glaukoms mit den Schädlichkeiten sehr wohl denkbar 
sei, die eben zur Erhöhung des Blutdrucks führten. Als exogene Ursache 
kommt hierfür meist Nikotinmissbrauch in Betracht, weniger Alkohol und 
Lues. Dagegen sind die uratische Dyskrasie und verwandte Stoffwechsel- 
erkrankungen von Wichtigkeit. Ein endogener Faktor liegt vielleicht darin, 
dass es sich hier vielfach um Kranke handelt, die aus konstitutioneller Ursache 
(Blutdrüsen, Nervensystem) auf blutdrucksteigernde Momente stark antworten. 


Gertz (312). Bei einem 20jährigen Mädchen, das früher wegen 
Schichtstar operiert war, trat Glaukom auf, das nach Elliot mit Iridek- 
tomie operiert wurde. Es stellte sich etwas Glaskörper in die Wunde ein. 
Am nächsten Tag bestand starke Drucksteigerung una Blutung in die vordere 
Kammer, Der Druck ging unter Eserin zurück. Etwa 16 Tage nach der 
Operation wurde das Auge weich und es trat ein nasaler Defekt im Gesichts- 
feld auf, Später liess sich feststellen, dass eine totale Netzhautablösung ein- 
getreten war. 


 Koeppe (315) konnte mit der Gullstrandschen Nernstspaltlampe 
bei 45facher Linearvergrösserung unter 50 teils absoluten oder einfachen, 
teils akuten oder chronisch entzündlichen primären Glaukomen an über 
40 Fällen feststellen, dass bei dieser Erkrankung in der Iris ein mehr oder 
weniger ausgesprochener Zerfall der Pigmentepithelien und der ihnen 
entstammenden Klumpenzellen nachweisbar ist. Es zeigt sich Auswanderung 
von feinstem dunkelbraunen und freien Pigmentmaterial teils als Staub, teils 
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als gröbere Partikelchen resp. Kügelchen aus diesen Zellen und Verschleppung 
in das Irisstroma hinein, so dass dasselbe hier und da, vor allem aber in der 
Nähe der Irisvenen und der vorderen Grenzschichte damit durchsetzt erschien. 
Typisch für diese »Pigmentverschiebung« ist die völlige Regellosigkeit 
des Auftretens bezüglich Ausdehnung, Sitz und Verteilung. Auch auf der 
Irisoberfläche, dem Hornhautendothel und im Innern der Hornhautrandpartien 
kommt dabei Pigmentstaub vor, ferner auf vorderer und hinterer Linsen- 
kapsel, und zwar in bedeutend grösserer Menge‘ und konstanter als er da- 
selbst mitunter hie und da schon normalerweise beobachtet wird. Beim akuten 
Glaukom kann ausserdem noch mehr oder weniger Pigmentstaub im Kammer- 
wasser sichtbar sein. Mikroskopisch zeigt sich bei Lithionkarminfärbung und 
starker Abblendung mit Ölimmersion feinstes dunkelbraunes freies Pigment- 
material teils als Kügelchen, teils als wirklicher Staub frei im Stroma der 
Iris und z. T. des Ciliarkörpers, und zwar speziell in deren Saftlücken, 
Lymphspalten und adventitiellen Lymphscheiden der Gefässe resp. der Venen, 
vor allem nach der vorderen Grenzschichte zu. Bei fortgeschritteneren Glau- 
komen sieht man mit der Spaltlampe sowohl als mikroskopisch vereinzelte 
hellbraune Pigmentschüppchen ebenfalls mitunter als Ausdruck sekundären 
Stromapigmentzerfalls frei im Irisstroma. Alle die besprochenen Erscheinungen 
können mehr oder weniger auch bei Gesunden beobachtet werden, und zwar 
meistens doppelseitig. Der Verdacht der Spezifität der Pigmentverschiebung 
für Glaukom wurde nun durch 5 Fälle erhärtet, bei denen nach auf die Pigment- 
verschiebung hin gestellter Frühdiagnose »Glaukom« — oder, wie Verf, 
vorschlägt, »Präglaukom«, das heisst also, ein in der Entwickelung begriffenes 
aber klinisch noch nicht erkennbares Glaukom — einige Zeit später das Glaukom 
tatsächlich auch klinisch manifest und diagnostizierbar wurde. Angesichts 
dieser Tatsachen glaubt Verf. annehmen zu dürfen, dass die Pigmentver- 
schiebung für das Glaucoma simplex vielleicht ätiologische Bedeutung be- 
sitzen müsse und kommt zur Aufstellung folgender Pigmenttheorie: 
Infolge einer trophischen Störung oder einer angeborenen Schwäche beginnt 
in dem bis dahin intakten Pigmentepithel, sowie dessen Abkömmlingen in 
der Iris und z. T. im Ciliarkörper ein langsamer, aber unaufhaltsamer morpho- 
logischer und biologischer Zellzerfall. Ähnlich, wie das verstäubte Eisen in 
den Versuchen Erdmanns die vorderen Abflusswege verlegt, werden durch 
die freien Pigmentkügelchen und vor allem den Staub, der wohl auch in 
einem gewissen chemischen Zerfalle begriffen ist und daher ausserdem noch 
toxisch wirken dürfte, nun möglicherweise die Lymphwege und Saftspalten, 
speziell die perivaskulären des Irisschwammes verstopft, vor allem auch die 
sich an seine Poren anschliessenden. Ausserdem werden dadurch dessen ab- 
führenden intrastromalen Flüssigkeitsspalten und ihre Lymphwege vielleicht 
noch zu einer Verengerung und allmählichen Verödung ihres Lumens und 
ihrer Wandungen, infolge davon dann auch das Stroma der Iris zu einer 
langsam fortschreitenden Atrophie gebracht. Auf diese Weise dürfte ein 
Zustand geschaffen werden, der mit der »glaukomatösen Disposition« in naher 
Verwandtschaft steht, wenn nicht mit ihr identisch ist. So kommt es zur 
allmählichen Dekompensation der Lymphzirkulation, zur Lymphstauung und 
zum Bilde des Iymphostatischen Glaukoms. Diese kann dann durch Be- 
teiligung der Wandungen kleinster Kapillaren und Venen zum hämostatischen 
Glaukom sich entwickeln. Steigt plötzlich auf sympathischem Wege der Blut- 
druck, resultiert der akute Glaukomanfall,. Nach Verf. Ansicht kommt mit- 
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hin für die Abflusswege des vorderen Bulbusabschnittes ausser dem Kammer- 
winkel in erster Linie die Absaugewirkung des Irisschwammes in Betracht, 
was bereits von Hamburger ausgesprochen wurde, und das um so mehr, als 
ja bei Glaukom trotz noch bestehender Kompensation der Kammerwinkel 
häufig völlig verödet gefunden wurde. (Demonstration von 3 mikroskopischen 
Präparaten.) K. 
Ischreyt (314) hatte Gelegenheit, einen eigenartigen Fall von Orbi- 
talsarkom zu sehen, der im Anschluss an eine kleine Verletzung zuerst 
beobachtet wurde. Das Auge war stark vorgetrieben. Die Erscheinungen 
nahmen immer mehr zu. Ein Einschnitt in die Augenhöhle ergab keinen 
Eiter. Es traten vorübergehend Pulserscheinungen des vorgetriebenen Auges 
ein. Die Ausräumung der Augenhöhle ergab ein nekrotisch zerfallenes Sar- 
kom, das zu grosser Cystenbildung geführt hatte. An dem entfernten Auge 
fand sich als interessantester Befund ausser Entartung verschiedener Netz- 
hautschichten eine dichte Anlagerung der Iriswurzel an den Horn- 
haut-Lederhautteil der Kammerbucht, sodass die Grenze stellenweise 
nicht zu erkennen war. Kin besonderes Zwischengewebe war nicht vorhanden. 
Einzelne endotheliale Fäden spannen sich über die neugebildete Kammerbucht. 
I. sieht im Auftreten dieser Iridocyclitis adhaesiva ant. eine prin- 
zipielle Bedeutung für die Glaukomlehre, trotzdem sich im vorliegenden Fall 
keine Zeichen von Drucksteigerung fanden, sondern der Druck eher ver- 
mindert war. Eine Erklärung, dass es hier nicht zum Glaukom kam, gibt 
er dahin ab, dass die schweren Störungen der Blutversorgung und der Er- 
nährung die Entstehung der Drucksteigerung verhindert hätten. Unter 24000 
Fällen hat I. 19 Orbitaltumoren gesehen, davon 8 primäre, während in den 
übrigen 11 der Tumor zweifellos von der Nachbarschaft hineingewandert war. 


Gunnufsen (313) gelang es, an einem schlafenden Knaben 
mit Buphthalmus die Tonometrie auszuführen. Diese ergab, dass 
der Druck im Schlaf stets wesentlich herabgesetzt war, und zwar um so 
stärker, je höher der ursprüngliche Druck war. Auf die Kurven sei hinge- 
wiesen. Für die Herabsetzung des Druckes kommen 3 Momente in Frage, 
die Herabsetzung des Blutdrucks, dann die Miosis im Schlafe, die besonders 
bei Kindern ausgesprochen ist und schliesslich die Abnahme der Sekretion 
im Schlafe. 

Roy (316) hat die Iridotasis beim Glaukom 9 mal vorgenommen und 
hat nur Erfolge zu verzeichnen. Alling. 

Elschnig (311) konnte 5 Fälle von vorderer Linsensynechie, 
d. h. der Verklebung der intakten vordern Linsenkapsel mit der Hornhaut- 
hinterfläche, beobachten, worüber bisher 6 anatomische Untersuchungen vor- 
liegen, die kurz erwähnt werden. Diese Veränderung ist wohl meist auf 
Hornhautdurchbruch mit direkter Verklebung oder mit Organisation eines 
zwischengelagerten Exsudats entstanden. Doch gibt es Fälle, in denen auch 
angeborene derartige Verwachsungen vorkommen können durch Ausbleiben 
der Trennung der gemeinsamen Anlage der beiden Augenteile. Dass es auch 
ohne Durchbruch der Hornhaut bei Keratitis parenchymatosa vorkommen kann, 
indem sich beim Fehlen des Endothels der Hinterfläche, flacher Vorderkammer 
das dazwischen liegende Exsudat organisieren kann, lehrt ein Fall von E. In 
allen Fällen bestand Glaukom, das wohl durch die Anspannung der Zonula- 
fasern herbeigeführt ist, vielleicht spielt auch die Einengung der vorderen 
Kammer eine Rolle dabei. Dass die Anspannung der Zonulaspannung hierbei 
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von Wichtigkeit ist, geht daraus hervor, dass nach Lösung der vordern 
Synechie die Drucksteigerung zurückging. Diese Lösung gelingt nur in Aus- 
nahmefällen ohne Verletzung der Linse, die ja meist ohnehin so stark getrübt 
ist, dass sie entfernt werden muss. Elschnig gelang es nur in 2 von 5 Fällen. 


Im allgemeinen sind die Ansichten geteilt, ob Megalokornea oder 
Megalophthalmus als Riesenwuchs anzusehen ist, oder als Teilerscheinung 
des Hydrophthalmus. Seefelder (317) neigte früher der letztern An- 
sicht zu, kommt jedoch auf Grund eines beobachteten Falles zum Schluss, dass 
die Vergrösserung beider. Augen seines Kranken nicht durch einen Dehnungs-. 
prozess, sondern durch abnormes Wachstum entstanden ist. Der betreffende 
Kranke wurde beim Eintritt zum Militär ‘wegen seiner grossen Augen zur 
Untersuchung geschickt. Hornhautdurchmesser 14,5mm, Radius 7,2 bzw. 
7,6 im Senkrechten bzw. Wagrechten. — Das was S. veranlasst, ihn nicht 
zum Hydrophthalmus zu rechnen, ist folgendes: Das Fehlen jeder Hornhaut- 
trübung (keine Descemetrisse), keine Verbreiterung des Limbus, die Schärfe 
der Hornhaut-Lederhautgrenze, das normale Aussehen der Lederhaut auch im 
Bereich der etwa 8 mm tiefen V.-K., von der die hintere Hälfte durch die Sklera 
begrenzt ist. Das Fehlen einer glaukomatösen Aushöhlung, sowie jeder Funk- 
tionsstörung. Der regelmälsige Astigmatismus. Keine Vergrösserung des 
Hornhautradius. Keine Drucksteigerung. Die Übereinstimmung der Grössen- 
verhältnisse beider Augen. S. schlägt für diese Formen den Namen Gigant- 
ophthalmus vor. 
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Ref.: Lohmann. 


*318) Abelsdorff: Beiderseitiges zentrales Skotom bei im übrigen normalem 
Gesichtsfeld nach Hinterhauptschuss. Klin. Monatsbl. Februar/März-Heft. 

*319) Axenfeld: Zur intraokularen Strahlentherapie. Ophthalm. Gesell- 
schaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*320) Behr: Die homonymen Hemianopsien mit einseitigem Gesichtsfeld- 
defekt im „reintemporalen halbmondförmigen Bezirk des binokularen Gesichts- 
feldes“. Klin. Monatsbl. Februar/Märzheft. 

321) Fleischer: Über den Ausfall bzw. die Erhaltung des nur von einem 
Auge bestrittenen sichelföürmigen Aussenteils des binokularen Gesichtsfeldes durch 
Sehussverletzung. Ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August 
1916. S. Ref. Nr. —. 

*322) Gertz: Retinitis proliferans. Ophthalm. Gesellschaft Kopenhagen. 
7. April. 1915. Klin. Monatsbl. Februar/März-Heit. 

*323) Gertz: Chorioretinitis juxtapapillaris. Ebenda. 

*324) Haab: Augenspiegel-Studien. Arch. f. Augenheilk. Bd. 81, H. 1. 

325) Heine: Über das Verhalten des Hirndrucks (Lumbaldrucks) bei Er- 
krankungen der optischen Bahnen. Münch. med. Wochenschr. Nr. 23. 

*396) v. Hippel, E.: Die Bedeutung der Stauungspapille bei Hirnschüssen. 
Ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. . 

*327) Hirschberg: Über die zentrale rezidivierende Netzhautentzündung bei 
Syphilitischen. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. März/April-Heft. 

. *328) Igersheimer: Ein neuer Weg zur Erkenntnis krankhafter Vorgänge in 
der Sehbahn. Ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 
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*329) Kraupa-Runk: Zur Frage der Heilbarkeit der Embolie der Zentral- 
arterien. Münch. med. Wochenschr. Nr. 26. 

*330) Krauss, F. A.: A case of unilateral optic atrophy the sole symptom of 
pituitary growth. (Ein Fall von einseitiger Atrophie des Sehnerven als einziges 
Symptom einer Geschwulst des Chiasma.) Ophthalm. Record. Febr. 1916. 

*330a) Lenz: Die histologische Lokalisation des Sehzentrums v. Gräfes 
‚\rch. f. Ophthalm. Bd. 91, H. 2. 

*331) Lodberg: Ein Fall von Chorioretinitis juxtapapillaris (Edw. Jensen) mit 
. Sternfigur in der Makula. Ophthalm. Gesellschaft Kopenhagen. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Februar/März-Heft. 

*332) Müller: Intrakranielle Drucksteigerung mit Stauungspapille. Wien. 
med. Gesellschaft. 7. April 1916. Münch. med. Wochenschr. Nr. 20. 

*333) Purtscher: Zur Kenntnis der Angiopathia retinae traumatica. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Februar/März-Heft. 

*334) Rönne: Ein Fall von akuter retrobulbärer Neuritis mit wanderndem 
Gesichtsfelddefekt. Ebenda. 

*335) v. Szily, A.: Ophthalmoskopische Befunde bei Kriegsverwundungen des 
Augen. Ophthalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

336) Vossius, A.: Über Sehstörungen nach Verletzungen der zerebralen Seh- 
bahnen. Dissertation. Giessen. 


Haab (325) berichtet über seine langjährigen Augenspiegelerfahrungen. 
In dem lesenswerten Aufsatz wird vornehmlich der Fovea- und Fovealreflex 
behandelt, wie er sich normalerweise findet und an der Hand von Einzel- 
beobachtungen auf die Veränderungen bei Hintergrundsveränderungen und 
die grosse Bedeutung, die ihm hier zukommt, hingewiesen. 

Hirschberg (328) teilt die ausführliche Krankengeschichte einer 
‘durch 27 Jahre verfolgten Erkrankung der Netzhaut mit, die das eigentümliche 
hatte, dass sie häufig rezidivierte und mit Syphilis verflochten war, wie sich 
besonders aus einer günstigen antiluetischen Behandlung dartat. Nach einem 
Anfall blieb ein parafovealer Herd zurück, in dessen Umgebung während 
des neuen Anfalls frische, zart bläuliche Netzhautinfiltrationen hervortraten, 
die an teilweise Blutabsperrungen durch den alten Herd denken lassen, 
Der Endausgang besteht in Skotom bei voller zentraler Sehschärfe. 

Kraupa-Runk (329) teilt einen Fall einer Astembolie der Zentral- 
arterien mit, in der alle Viertelstunde «mit immer stärkerem Druck ohne 
Rücksicht auf die Schmerzäusserungen» massiert wurde. Innerhalb von 
8 Stunden war die Sehschärfe von 0,5 auf 1,0 gestiegen und das Augenspiegel- 
bild normal geworden. Die Gutartigkeit des Falles deutet auf besondere 
Ätiologie hin. (Zusaminenballung weisser Blutkörperchen? Luftembolus ?) 

Purtscher (335) bespricht die Bedenken, die man gegen die Annahme 
einer von Stähli hervorgehobenen Analogie zwischen der Commotio retinae 
und der von ihm sogenannten Angiopathia retinae traumatica geltend machen 
kann. 

Das besondere bei dem von Gert? (322) demonstrierten Fall von 
Retinitis proliferans war, dass die Bindege’"ensl:iidungen nur wenig hervortraten, 
während reichliche Gefässe (4—5 doptr weit) in den Glaskörper hineinwuchsen. 

Der Lodbergsche (331) Fall von Chorioretinitis juxtapapillaris war da- 
durch charakterisiert, dass dabei eine retinale Sternfigur in der Makula sich fand, 
ohne dass Nephritis bestand. Die Sternfigur bildete sich zurück; die Seh- 
schärfe stieg von °/,, auf °/.. 
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Gertz (323) demonstriert einen Fall von Chorioretinitis juxta- 
papillaris. Oben und innen am Papillarrand fand sich ein typisches watt- 
artiges Exsudat, durch das die Arteria nasal. sup. verborgen wird. Nach 
Austritt aus dem Herd ist das Gefäss in einen hellen dünnen Strang mit 
ganz feiner Blutsäule umgewandelt, während es in der Peripherie wieder 
normales Aussehen erhält. 

Th. Axenfeld (319) berichtet, dass in dem 1915 im Januar-Heft 
in den Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. von Axenfeld, Küpferle und 
Wiedersheim beschriebenen Fall von doppelseitigem Glioma retinae 
die weitere Beobachtung ergeben hat, dass die durch Bestrahlung mit harten 
y-Strahlen erzielte Rückbildung der drei Gliome noch weiter gegangen ist 
und auch bei dem grössten Tumor zu völligem Schwund bis auf einen offenbar 
abgestorbenen präretinalen Rest geführt hat. Im Spätherbst 1915 hat sich 
dann, wie wir auch schon erwartet hatten, in diesem Auge eine Katarakt 
entwickelt, welche im Sommer 1916 mit Erfolg extrahiert wurde. Der 
Wiedergebrauch des Sehens seitens des jetzt. dreijährigen Kindes hat allerdings 
auf sich warten lassen, indem während der ’/,jährigen Katarakterblindung 
ein Zustand eingetreten war, wie bei der Amaurose nach Blepharospasmus, 
der erst nach etwa 3 Wochen sich verlor. Ein Rezidiv der Geschwülste ist 
inzwischen, soweit dies unter den schwierigen Verhältnissen sich feststellen 
liess, nicht eingetreten. Wieweit die Funktion der Netzbaut auf die Dauer 
unbeschädigt bleibt, muss die weitere Beobachtung ergeben. Im übrigen hat 
das Kind körperlich und intellektuell sich sehr gut entwickelt. Die ange- 
wendeten grossen Strahlendosen sind von der wachsenden Linse offenbar nicht 
vertragen worden. Eine Gegenindikation gegen die Strahlentherapie beim 
Gliom ergibt sich daraus natürlich nicht. Wie man in Zukunft die Dosierung 
durch gasfreie Röbren und Filterung noch unschädlicher gestaltet, wird vom 
Vortragenden erörtet, der erneut hervorhebt, dass nur im zweiten Auge und 
nur, wenn das Sehen noch nicht zu stark geschädigt ist, die Strahlentherapie 
anstelle der Enukleation bei Gliom treten darf. Es schliessen sich an 
Mitteilungen über Bestrahlungen von Uvealtumoren. (Genauere Veröffent- 
lichung erfolgt in Klinische Monatsbl. f. Augenheilkunde.) K. 


Müller (332) empfiehlt als operative Mafsnahme gegen Stauungspapille, 
die bei rückbildungsfähigen Cerebralaffektionen auftritt, die Trepanation der 
Optikusscheide. Nach Krönleinscher Operation wird ein 4:8 mm grosses 
Scheidenstück entfernt. Die Stauungspapille bildete sich nicht nur auf derselben 
Seite, sondern manchmal auch auf der anderen Seite zurück. | 

v. Hippel (327) betont die Notwendigkeit, eine Differential- 
diagnose zwischen Stauungspapille und Papillitis in jedem 
Fall mit allen Hilfsmitteln anzustreben. Nicht immer ist dies erreichbar. 
Bei den Schädelschüssen ist die enorme Häufigkeit der St.-P. bald nach der 
Verletzung hervorzuheben. Sie bildet sich oft rasch zurück — spontan oder 
unter dem Einfluss zweckmälsiger chirurgischer Wundversorgung. Die Be- 
dingungen für die Entstehung erhöhten intrakraniellen Drucks sind nach 
Schädelschüssen sowohl bei Mitverletzung der Dura wie ohne solche vorhanden. 
Deshalb dürften die meisten Papillenschwellungen iu den Frühstadien der 
Verletzung, die unter verschiedenen Namen — St,-P., Papiilitis, Neuritis — 
in der Literatur gehen, der Hauptsache nach echte Stauungspapillen sein. 
Den spät auftretenden Papillenschwellungen liegt meistens Hirnabszess, 
Meningitis oder eine Cyste zugrunde. Hier kann St.-P. sowie Papillitis 
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vorkommen. Die Prognose der St.-P. nach Schädelschüssen ist insofern 
günstig, als bei den am Leben bleibenden Kranken die Papillenschwellung 
meistens zurückgeht. Ob auf der andern Seite die St.-P. als ein Signum 
mali ominis für das Grundleiden anzusehen ist, lässt sich auf Grund des 
veröffentlichten Materials nicht genauer. angeben. Die Ansichten gehen 
erheblich auseinander. Die St.-P. allein erfordert im Frühstadium im 
allgemeinen keine besondere Therapie, keinesfalls darf man sich mit einer 
Operation beeilen. Da sie aber meistens nur ein Symptom neben anderen 
darstellt und gar nicht selten der Allgemeinzustand die Operation erfordert, 
so ist auch bei den Gehirnschüssen oft genug Gelegenheit, den prompten 
Rückgang der St.-P. nach druckentlastenden Operationen festzustellen. Hier 
sind Payrs Erfahrungen besonders hervorzuheben. Eine im Spätstadium 
auftretende Papillenschwellung zeigt mit Bestimmtheit an, dass eine Heilung 
nur eine scheinbare war und gibt die dringende Anzeige zum chirurgischen 
Eingreifen ab. u K. 
Von den in diesem Kriege so häufigen Fundusveränderungen 
bei uneröffneter Bulbuskapsel hat A. v. Szily (335) am Material 
der Freiburger Augenklinik eine grössere Sammlung von naturgetreuen 
Zeichnungen angelegt, welche auch für spätere Zeiten für die durch die 
verschiedenen Geschosse bzw. Geschossteile gesetzten Zerstörungen sowie für 
die mechanische Wirkung derselben als bleibendes Betrachtungsmaterial dienen 
sollen. Die Bilder, von welchen nur Stichproben gezeigt werden konnten, 
erscheinen zusammen mit anderen klinischen und histologischen Untersuchungen 
an der Freiburger Augenklinik als «Kriegsatlas der Augenheilkunde» im Verlage 
von Dr. F. Enke in Stuttgart. Es wurden gezeigt: Fremdkörpereinlagerungen in 
der Papille, traumatische Netzbautablösung, seltene Schussverletzung der Netzhaut, 
Ausreissung sowie Durchschiessung des Sehnerven, zahlreiche Netzhaut-Aderhaut- 
rupturen von Verwundungen durch die verschiedensten Waffen, sowohl un- 
mittelbar durch die Verwundung, als in späteren Stadien der Vernarbung, 
traumatische Lochbildungen in der Makula usw. Von einem Teil dieser 
Verwundungen konnten auch histologische Befunde demonstriert werden, 
so von Fremdkörpereinlagerung in der Papille, Evulsio nervi optici, Durch- 
schiessung des Sehnerven (Schrapnellkugel), mehrere Präparate von Chorio- 
retinitis proliferans, Narbenverziehung der Papille und des Gefässtrichters 
und traumatischer Lochbildung in der Makulagegend. K. 


Igersheimer (324) stellte fest, dass jede Leitungsunterbrechung 
oderschwerere Störung eines Faserbündels im Sehnervensich 
nach aussen als ein vom blinden Fleck ausgehendes Skotom 
projiziert. Hierdurch ist es möglich, mit grosser Exaktheit selbst sehr kleine 
Störungen der Leitungsbahn, sowohl der peripheren als der zentralen nachzuweisen, 
was für die Frühdiagnose, aber auch für die Prognose und Therapie sehr oft von 
erheblicher Bedeutung ist. Das wesentliche der Methode besteht darin, dass man 
senkrecht auf den Verlauf der Nervenfasern in der Netzhaut perimetriert. I. ver- 
wendete eine Scheibe von 2 m Durchmesser und einen Krümmungsradius von 1 m. 
Anatomisch-physiologisch ist dabei die Feststellung wesentlich, dass die meisten 
gekreuzten und ungekreuzten Fasern zunächst vom blinden Fleck aus einen 
zum Fixierpunkt konzentrischen Bogen beschreiben, um dann nach der Peripherie 
abzubiegen. Auf diese Weise erklärt sich jetzt auch leicht das Zustandekommen 
eines Ringskotoms bei Sehnervenaffektionen. Die Sonderstellung des papillo- 
makulären Bündels in pathologischer Hinsicht ist zweifelhaft geworden, da I. fast 
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stets ausser dem Defekt der zentralen Fasern auch noch einen der peripheren 
nachweisen Konnte, zum Beispiel bei Alkohol-Tabaksambiyopie, Nebenhöhlen- 
affektionen usw. Es wird gezeigt, wie die neue Methode imstande ist, Früh- 
affektionen des Sehnerven bei Glaukom, Affektionen des vorderen Augen- 
abschnitts (Iritis, Contusio bulbi, perforierende Verletzung), ferner bei Orbital- 
affektionen bei multipler Sklerose, Tabes, Nephritis aufzudecken. Auf dem 
gleichen Prinzip beruhend sind dann auch Störungen des Chiasma und der 
zentralen Sehbahn in viel früherer Periode nachweisbar, als bisher möglich 
war. Bitemporal-hemianopische Defekte konnten vor allem bei Lues, Hypophysen- 
erkrankungen, Gravidität nachgewiesen werden, homonym -hemianopische 
Störungen von prinzipieller Bedeutung vor allem bei den Hinterhauptsverletzungen. 
K. 

Krauss (330) beschreibt einen Mann von 24 Jahren, bei dem das 
linke Auge leichtes Ödem der Makula und graue Färbung des Sehnerven 
zeigte. Das rechte Auge war normal. Der linke Sehnerv wurde allmählich 
atrophisch weiss und das Gesichtsfeld, das anfänglich hemianopisch war 
(partielles Skotom der temporalen Seite), wurde schliesslich konzentrisch ein- 
geschränkt. Auch das rechte Gesichtsfeld zeigte nach 6 Monaten ein 
beginnendes temporales Skotom. Linksseitige Taubbeit stellte sich ein. 
X-Strahlen erwiesen eine vergrösserte Sella turcica.. Eine Operation für 
«Sella-Dekompression» wurde vorgenommen, doch starb der Patient zwei 
Wochen nach der Operation an eitriger Meningitis. Alling. 

Rönnes (334) Fall von retrobulbärer Neuritis mit wanderndem 
Gesichtsfelddefekt begann mit Fortfall des nasalen unteren Quadranten, der 
durch ein relatives Parazentralskotom, nasal zum Zentrum, ersetzt wurde, 
welcher Defekt sich nach und nach in den oberen nasalen Gesichtsfeld- 
quadranten hinaufschob, indem er beständig weniger stark ausgesprochen 
wurde, um endlich mit einer deutlichen, aber nicht stark akzentuierten 
hemianopischen Grenzlinie im oberen nasalen Quadranten zu schliessen, bevor 
er zur völligen Heilung überging. 

Behr (320) beschäftigt sich mit der besonderen Erkrankung jenes 
«rein temporalen, halbmondförmigen Bezirkes des binokularen Gesichtsfeldes», 
welcher der nasalen Netzhautperipherie entspricht und keine binokulare Ergänzung 
in der temporalen Netzhautperipherie des andern Auges besitzt. In diesem 
«temporalen Halbmond» fand er viermal einen absoluten Defekt, während 
die übrigen Teile der beiden Gesichtsfeldhälften nur relative Störungen auf- 
wiesen; einmal fand sich in der gekennzeichneten Partie eine relative 
Störung bei absolutem Defekt in den übrigen Teilen der homonymen Ge- 
sichtsfeldhälften. 

Abelsdorff (318) beobachtete nach Hinterhauptschuss ein kleines 
linksseitiges hemianopisches parazentrales Skotom, das bei verzögerter Wund- 
heilung sich zu einem beiderseitigen zentralen Skotom vergrösserte, ohne dass 
im übrigen das Gesichtsfeld eine Anomalie aufwies. Das Skotom hatte im 
geringsten Durchmesser 4°, trotzdem bestand normale Sehschärfe, ein Ver- 
halten, das bei der zunächst einzelnen Beobachtung noch nicht weiter erklärt 
wird. Den ganzen Fall fasst A. gewissermalsen als Negativ des überschüssigen 
Gesichtsfeldes auf und verwendet ihn für die Richtigkeit der Ansicht einer 
inselförmigen kortikalen Vertretung der Fovea centralis. 

(Weitere Arbeiten über Hinterhauptschüsse mit Verletzungen der Seh- 
bahn siehe auch nächsten Abschnitt.) 
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Für das Studium der Umgrenzung des Sehzentrums, insonderheit für 
die Frage nach der physiologischen Funktion des anatomisch durch die An- 
wesenheit des Gennarischen Streifens ausgezeichneten Calcarinagebietes der 
Hirnrinde stehen 2 Wege offen, die patbologisch-anatomische Bearbeitung von 
Fällen mit Hemianopsieen oder jene mit aufsteigender Degeneration in den 
Sehbahnen. Wie das in breiterer Weise vorliegende Material des ersten 
Weges nicht völlig eindeutig ist, so sind ebenfalls die weniger vorhandenen 
Berichte des zweiten Weges nicht übereinstimmend. Lenz (330a) erachtet 
es hier zu gemeinschaftlicher Arbeitssammlung und zur Verständigung für 
wesentlich, dass eine möglichst übereinstimmende Nomenklatur angestrebt, und 
das Gesagte ausgiebig durch Mikrophotogramme bildlich erläutert werden 
müsse. Er selbst hat sich an Brodmanns Bezeichnung angelehnt und gibt 
eine reichlich gehaltene bildliche Darstellung von den Hirnrindenbefunden bei 
4 Fällen, in denen 8—39 Jahre vor dem Tode periphere Erblindung bestand. 
Die Fehlerquellen der Vergleichung mit normalen Hirnrindenstellen, für die 
10 andere Gehirne verwendet wurden, sind sehr gross. Wegen der allzu- 
grossen Variabilität der Schichtendicke wurde «als der zurzeit allein praktisch 
gangbare Weg» hierzu der zyto-architektonische Bau herangezogen. Durch die 
lange bestehende Blindheit waren spezifisch-pathologische Veränderungen nachweis- 
bar; es ergab sich eine ausgesprochene, nach oben hin an Intensität zunehmende 
Rarefikation in der Lamina pyramidalis und der Lamina granularis externa; 
Veränderungen der tiefen Schicht und vor allem Rarefikationen im Gennari 
waren nicht so sicher festzustellen. Die höhere Entwicklung und schwerere 
Alteration schien in den dem Okzipitalpol zunächst gelegenen Partieen 
(= Makulalokalisation ?) gelegen zu sein. Die beschriebenen Rindenverände- 
rungen, die als Inaktivitätsatrophieen infolge aufgehobener Zufuhr visueller 
Reize zu deuten seien, fanden sich nur in der scharf umgrenzten Stelle der 
Calcarinaformation, so dass diese durch die Untersuchungen als elementares 
Sehzentrum sichergestellt sein dürfte. 


XX. Unfallerkrankungen, Verletzungen, Fremdkörper, Parasiten. 
Ref: Hoehl 

*337) Distler: Augenverletzungen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 16, 
S. 494. 

338) Gladhorn: Über die Evulsio N. opt. infolge direkter Verletzung. Disser- 
tation. Berlin. 

*339) Hertel: Über Fremdkörperverletzungen des Auges im Kriege. Ophthalm. 
Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*340) Landau: Vier typische Fälle von Kriegsaugenverletzungen. Med. Klin. 
Nr. 15, S. 400. 

*341) Löwenstein: Bericht über Augenverletzungen im Gebirgskrieg. Oph- 
thalm. Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*342) Oloff: Über psychogene Kriegsschädigungen des Auges. Ophthalm. 
Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*343) Pineus: Klinische Beobachtungen an Hinterhauptschüssen. Ophthalm. 
Gesellschaft in Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 

*344) Schneider: Tetanus bei Läsion von Bulbus und Orbita. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Februar/März. S. 302. 
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*345) Uhthoff, W.: Über die Verletzungen der zentralen Sehbahnen und des 
Sehzentrums bei Schädel- speziell Hinterhauptschüssen. Ophthalm. Gesellschaft in 
Heidelberg. 31. Juli u. 1. August. 


Beim Kampf in der Ebene und auf bewaldeten Hügeln betrug nach 
Löwenstein (341) die Zahl der Augenverletzungen nach den Erfahrungen 
des Verf. 2 vom Hundert der Gesamtzahl der Verletzungen (Serbien und 
Karpathenkrieg). Dagegen bildeten im Gebirgskrieg die Läsionen des Auges, 
wie Vortragender in den letzten 12 Monaten konstatieren konnte, 8°/, der 
Verletzungen, die in die Behandlung seines in den karnisch-julischen Alpen 
gelegenen Feldlazarettes kamen. Die überwiegende Mehrzahl dieser Traumen. 
war durch Steinsplitter verursacht (72 von 98 perforierenden Verletzungen), 
35 erstreckten sich auf beide Augen. Neben den Steinsplittern kamen auch 
Metallsplitter vor und zwar magnetische und amagnetische ungefähr in gleicher 
Zahl. Im Vordergrund des klinischen Bildes stand aber meist nicht die 
Augenverletzung, sondern die gleichzeitige Läsion des Schädels. Die reichlich ins 
Gesicht eingedrungenen Steinsplitter eiterten meist aus, wodurch die Möglichkeit 
der aseptischen Operation am Auge verloren ging. Kontusion und perforierende 
Verletzung waren klinisch sehr oft schwer zu unterscheiden, da die mit Blut 
gefüllte Vorderkammer den Einblick in tiefere Partien nicht gestattete, die 
Perforationsöffnung aber meist winzig klein war. Kontusion der Kornea ergab 
ein dem Verf. bisher unbekanntes umschriebenes klinisches Bild, das 
viel häufiger war (14 mal beobachtet) als die Vossiussche Ringtrübung der 
Linse (3 mal beobachtet). Commotio retinae war bei Steinkontusionen häufig 
zu sehen, ebenso Chorioidealrupturen. Steinsplitter heilen in allen Augen- 
geweben meist reaktionslos ein. 5 Fälle von Steinsplittern in der Iris, die 
vom Verf. wegen der Eiterungen im Gesicht nicht sogleich extrahiert wurden, 
blieben durch 8 Wochen im Etappenspital reaktionslos. Von 21 Steinsplitter- 
verletzungen der Linse zeigten 17 sofort nach der Läsion eine Trübung der 
hinteren Rinde. Alle diese 17 Fälle endeten mit totaler Trübung. 4 mal 
war die Trübung -— an Ausdehnung nicht geringer — auf der vorderen 
Kortikalis lokalisiert. Diese Fälle zeigten im weiteren Verlauf niemals irgend- 
welche Progression. L. musste bei einem Material von 133 perforierenden 
Verletzungen des Auges nur 17 mal den sehuntüchtigen Augapfel entfernen. 
Da auch in den regelmälsigen Mitteilungen, die er aus den Spitälern des 
Etappenraumes und Hinterlandes erhielt, niemals über sympathische Entzündungen 
bei seinen Fällen berichtet wurde, tritt er für möglichst konservative Behandlung 
aller im Gebirgskrieg erworbenen Augenverletzungen ein. K. 

Hertel (339) hat unter 242 intraokularen Splittern in 60°), 
Stahlsplitter gefunden. die übrigen Fälle verteilen sich auf Fremdkörper 
aus Kupfer, Messing, Pulver, Stein, Stroh, Holz und Glas. Die Verletzungen 
boten fast durchweg das Bild der Spreng- oder Explosionsverletzungen : multiple 
Läsionen im Gesicht, in 21°/, waren beide Augen betroffen, nicht selten fanden 
sich in einem Auge mehrere Splitter. Die Gewalteinwirkung war meist sehr 
stark, daher starke Blutungen im Inneren durch Sprengwirkung, Eindringen 
kleinster Splitter bis ?/ „mg in den hinteren Bulbusabschnitt, häufiges 
Vorkommen skleral gelegener Eingangspforten nach Durchschlagen der Lider 
und manchmal Mitreissen von Knochenstückchen aus der Orbitawand, Häufigkeit 
der Doppelperforation. Es wurden zugehörige Präparate in Abbildung demonstriert. 
Zur Diagnose waren Untersuchungen mit Röntgenstrahlen und Sideroskop un- 
erlässlich. Die Röntgenaufnahmen konnten bei Metallsplittern unter 3 mg 
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versagen, das Sideroskop (Modell nach Hertel) zeigt die Splitter bis ?/ o mg 
an, falls die Splitter eisenhaltig waren. Bei gleichzeitigem Eindringen vieler 
Splitter und bei Doppelperforation konnten beide Methoden versagen. Die 
operative Entfernung der Splitter gelang, wie im Frieden, am leichtesten bei 
Stahlsplittern durch Magnetextraktion; «doch blieben die Extraktionsversuche im 
Kriege gegenüber denen im Frieden beträchtlich zurück, bei letzteren hatte 
Vortragender in 8°/,, bei ersteren in fast 30 °/, Versager. Als Gründe wurden 
angeführt: Die Verletzten kamen im Krieg durchschnittlich später zur Operation 
wie im Frieden. Die Gewalteinwirkung war grösser als bei den Friedens- 
verletzungen und die Doppelperforation häufiger. Eingehender besprochen 
und durch Abbildungen gezeigt wurden dann die Unterschiede in den Splittern 
selbst. Die Granatstahlsplitter waren unregelmäfsiger, zackiger und hatten 
mehr Beimengungen, besonders Phosphor, Stickstoff und Mangan, wodurch die 
Fähigkeit dem Magneten zu folgen schlechter war als bei Splittern aus Werkzeug- 
stahl der Friedenszeiten. Die Beimengungen scheinen auch Grund für die 
wiederholt beobachtete, schnell eintretende Siderosis zu sein. es wurde ein 
Präparat gezeigt, in welchem die Siderosis schon 24 Tage nach der Verletzung 
deutlich nachweisbar gewesen war. In einem anderen Präparat wurde eine 
Aderhautsiderosis beobachtet. Die Extraktion von Kupfer- und Messingsplittern 
gelang in einer Reihe von Fällen, doch ging die Hälfte der Augen nachträglich 
noch zugrunde an Infektion, an Ablatio und weiteren im Innern sitzen gebliebenen 
Splittern. Steinsplitter wurden aus der vorderen Kammer und nur 2 mal aus 
der Tiefe extrahiert, die Augen blieben erhalten. Es überstanden äber auch 
andere Augen Steinsplitterverletzungen, bei denen wegen ungenauer Lokalisation 
die Extraktion nicht vorgenommen wurde. Ebenso wurden Pulvereinsprengungen 
zum Teil gut vertragen, ein Präparat mit Einheilung in die Hornhaut wurde 
gezeigt. Die Glassplitter waren fast durchweg infiziert, nur ein Brillenglas- 
splitter konnte mit Erfolg extrahiert werden. Stroh und Holzsplitter wurden 
nur aus der vorderen Kammer entfernt, in der Tiefe blieben sie auch nach 
Entfernung der Granatsplitter, durch die die Partikelchen mitgerissen waren, 
zurück. Es wurden einige Präparate gezeigt, darunter eines mit einem sich 
abstossenden grösseren Strohsplitter und Subtilisinfektion und eines mit zahl- 
reichen Riesenzellen um Holzpartikelchen. Den Schwierigkeiten der Behandlung 
der Fälle, die durch die äusseren Verhältnisse im Kriege bedingt sind, dürfte 
am besten durch möglichst schnelle Überführung in guteingerichtete Augen- 
stationen begegnet werden. K. 

Distler (337) berichtet über zahlreiche Fälle von Kriegsaugen- 
verletzungen, wie Minen- und Handgranatenverletzung, mit Verlust des 
einen Auges und mehr oder weniger schweren Verletzung des anderen Auges, 
über Eisensplitter in der Netzhaut, perforierende Steinsplitterverletzung der 
Hornhaut mit Einheilung zweier Cilien in die Vorderkammer und Lidplastiken 
bei narbiger Entstellung oder teilweisem Verlust des Unterlides. 

Landau (340) teilt einige typische Fälle von Kriegsaugenver- 
jetzungen mit: 1. multiple Fremdkörper in der Hornhaut; 2. Querschüsse 
durch den Gesichtsschädel und 3. zwei Fälle von Verletzungsstar, die weder 
in ihrem Verlauf noch in ihrem Endausgang Besonderheiten darbieten. 

Schneider (344) berichtet über 2 Fälle vou Tetanus bei Läsionen 
von Bulbus und Orbita. Im ganzen sind bis jetzt 20 solcher Fälle bekannt, 
davon 9 durch Peitschenschlag. Im ersten Fall von Schneider hatte sich 
ein 10 jähriger Knabe durch den Palp. sup. ein Blumenstäbchen in die linke 
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Orbita gestossen; Bulbus selbst intakt. 9 Tage später Erscheinungen von 
Tetanus. Nach Antitoxinbehandlung Heilung. Im 2. Falle Peitschenschlag 
über das linke Auge mit Perforation und Irisprolaps. Erst 14 Tage bis drei 
Wochen später wurde ärztliche Hilfe aufgesucht. Trotz Exenteratio bulbi 
(kein Fremdkörper) und Antitoxin Exitus nach 3 Tagen. 

Pinkus (343) hat als Stationsarzt der Kölner Militär-Augenstation 
zweiundzwanzig — meist ältere — Fälle von Sehstörungen nach Hinter- 
hauptschüssen untersucht. Nur 3mal fand sich eine Neuritis optica. Die 
Intensität und Extensität der Funktionsstörung stand häufig in einem auf- 
fallenden Missverhältnis zu den noch nachweisbaren Spuren der Aussenver- 
letzung. Das typische Bild der vorwiegend homonymen Hemianopsie boten 
nur 8 Fälle, fast nie aber so rein wie häufig bei Hinterhirn-Erkran- 
kungen. An der Hand von Lichtbildern der Verletzungsnarben, der Röntgen- 
aufnahmen und der Gesichtsfelder schildert Vortr. einige Einzelfälle, unter 
anderen einen Fall von Steckschuss im linken Hinterhauptlappen mit optischer 
Aphasie und rechtsseitiger Hemianopsie, der nach gelungener Geschossentfernung 
ziemlich günstig verlief. In 5 Fällen bestand eine Hemianopsie inferior in 
verschiedenen Abstufungen, nur einmal infolge eines typischen queren Durch- 
schusses. Näher geschildert wird ein Fall mit eigenartigen »Ermüdungs«- 
Erscheinungen, bei dem während eines epileptoiden Anfalles vorher relativ 
verdunkelte Gesichtsfeldteile absolut dunkel wurden. Noch einmal konnte 
eine Hemianopsia superior in Form symmetrischer Skotome im linken 
oberen Quadranten nachgewiesen werden; in diesem Falle zeigte die Röntgen- 
aufnahme einen Granatsplitter in der Sehstrahlung, nicht in der Seh- 
rinde. Waren die Sehzentren beider Hirnhälften verletzt, so traten 
Erscheinungen von Störung der höheren Sehleistungen mehr in den Vorder- 
grund, so auch an 2 Verletzten mit erhaltenem makularem Seben, das in zwei 
anderen Fällen trotz Erhaltenbleiben grosser Reste der einen Gesichtsfeldhälfte 
verloren gegangen war. — Die »Ermüdungs«-Erscheinungen hält Vortr. nicht 
stets für hystero-neurasthenische Komplikationen, sondern manchmal für den 
Ausdruck organischer Schädigung der Sehzentren. — Vortr. hat in seinen 
letzten Fällen bei darauf gerichteter Untersuchung meist nicht nur die Wahr- 
nehmung, sondern auch die richtige Projektion stärkerer Lichtreize in den 
»blinden« Gesichtsfeldteilen erhalten gefunden. Andererseits weist er auf. 
die auch bei Fällen mit nicht so hochgradigem Gesichtsfeldausfalle oft ausser- 
ordentlich schweren Störungen der höheren Sehleistungen hin, die Poppel- 
reuter-Köln eingehend untersucht und in einem demnächst im Vossschen 
Verlage erscheinenden Werke bearbeitet hat. K. 


Uhthoff (345) stützt sich bei Besprechung der Verletzungen 
der zentralen Sehbahnen hauptsächlich auf sein eignes Beobachtungs- 
material, welches 40 Fälle von Okzipitalschüssen umfasst, die in °/, der 
Beobachtungen mit hemianopischen Sehstörungen kompliziert waren. Vortr. hat von 
den einzelnen Fällen auf je einem Karton die Gesichtsfelder, die Photographie der 
Schussverletzung, die Eintragung der Schussrichtung in Gehirnschemata und teil- 
weise auch die Röntgenbilder zur Darstellung gebracht. Die Gruppierung erfolgt 
nach den doppelseitigen, den einseitigen und nach den seltenen Fällen von andern, 
nicht hemianopischen Gesichtsfeldstörungen. U. gibt sodann eine kurze Zusammen- 
fassung über die einzelnen Gruppen, indem er sie tabellarisch zusammenstellt 
und in bezug auf Art der Verletzung, Natur der Geschosse, Gesichtsfeld- 
störungen, Sehschärfe, Pupillenverhalten, Augenmuskelstörungen, komplizierende 
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Gehirnerscheinungen, therapeutische Eingriffe, Autopsie, resp. Grad der Dienst- 
fähigkeit erörtert. Es ergeben sich hierbei gewisse Unterschiede bei der 
doppelseitigen und einseitigen homonymen Hemianopsie. Die doppeiseitigen 
hemianopischen Sehstörungen überwiegen die einseitigen. Eine dauernde 
völlige Erblindung wurde nach diesen Okziptalschüssen niemals beobachtet, 
nur einmal führte die Komplikation mit Meningitis zu neuritischer Seh- 
nervenatrophie und Erblindung. So hochgradige Störungen, dass Patient 
dem Rlindenunterricht zugeführt werden musste, verblieben nur in einem Fall. 
Exitus letalis trat 4 mal ein. Die sogenannte Hemianopsia inferior und ihre 
Häufigkeit wird besonders hervorgehoben, gegenüber der Hemianopsia superior, 
welche nur einmal beobachtet wurde. Andere nicht hemianopische Gesichts- 
feldstörungen kamen in dieser Beobachtungsserie von Hinterhauptschüssen 
nur ganz vereinzelt vor. Anfängliche und vorübergehende Erblindung oder 
hochgradige Sehstörungen, welche sich später besserten, waren sehr häufig, 
desgleichen anfängliche Bewusstlosigkeit. Der ophthalmoskopische Befund war 
meist normal, neuritische Erscheinungen am Sehnerveneintritt wiesen mehrfach 
auf Hirnabszess hin, in anderen Fällen fehlten aber diese Komplikationen. 
Pupillen- und Augenmuskel-Störungen spielten im ganzen eine geringe Rolle. 
Hemianopische Halluzinationen wurden einige Male beobachtet. Uhthoff 
geht sodann noch auf gewisse Erinnerungsstörungen, psychische Alterationen 
und Schädigung der optislhen Erinnerungsbilder usw. näher ein. Sodann 
erwähnt er noch kurz die angewendeten therapeutischen Eingriffe und den 
Grad der Dienstschädigung. Die Kranken wurden durchweg dienstuntauglich, 
bis auf einen, der wieder für felddienstfähig erklärt werden konnte. Zum 
Schluss berührt Uhthoff noch kurz die einschlägige Literatur. K. 


Nach kurzen erläuternden Vorbemerkungen über den Begriff «psychogene 
Schädigung» (Sammelnamen für Hysterie, Neurasthenie, traumatische Neurose) 
und über die Existenzberechtigung des neuerdings von Oppenheim schärfer 
abgegrenzten und durch organische zerebrale Veränderungen erklärten Krank- 
heitsbildes der traumatischen Neurose geht Oloff (342) auf die Ursachen 
ein, die in diesem Kriege zu psychogenen Schädigungen führen können. 
Die Hauptrolle spielt das Trommelfeuer, speziell die Granatexplosion und 
jede schwere Sprengwirkung überhaupt, ohne dass dabei ein körperliches 
Trauma eingewirkt zu haben braucht. In seltenen Fällen pfropft sich auf 
das letztere eine psychogene Störung auf, die durch entsprechende organische 
Veränderungen nicht zu erklären ist. Das Krankheitsbild zeichnet sich in 
der Regel durch grosse Vielfältigkeit aus, soll sich in seinen wesentlichen 
Formen jedoch nicht von den Friedenserkrankungen unterscheiden. Im 
Vordergrund stehen komplizierte motorische Reiz- und Ausfallerscheinungen. 
Von Sinnesorganen findet sich nicht selten das Gehörorgan unter dem Bilde 
plötzlich auftretender Taubbeit, die oft mit Stummheit kompliziert ist, 
beteiligt. Auffallend gering dagegen ist die Zahl der bisher in diesem 
Kriege beobachteten psychogenen Kriegsschädigungen des Auges. Die Fälle, 
die bisher in der Literatur beschrieben wurden, waren durchweg Teiler- 
scheinungen einer allgemeinen Hysterie mit den üblichen hysterischen Stigmata 
auch ausserhalb des Auges. Vortragender berichtet sodann ausführlich über 
2 auf der Verwundeten-Abteilung des Festungslazaretts Kiel von ihm 
beobachtete Fälle. Ursache war beide Male stark psychische Hochspannung, 
in dem einen Falle durch Granatexplosion im Schützengraben bedingt. Zum 
Unterschiede von den bisher beschriebenen Krankheitsbildern lagen hier nur 
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typisch hysterische Erscheinungen des Auges (= monosymptomatische Hysterie) 
vor, und zwar vorwiegend in Form von Spasmen der Augenmuskeln. Sonstige 
hysterische Stigmata ausserhalb des Auges fehlten durchweg dauernd. Ausser- 
dem ist bemerkenswert an beiden Fällen, dass die Erkrankten grosse, kräftige 
Leute waren, die früher niemals an einem Nervenleiden gelitten hatten. 
Erbliche Belastung liess sich nur in einem Falle feststellen. Die Fälle ent- 
sprechen den auch von neurologischer Seite in diesem Kriege gemachten 
Erfahrungen, dass hier und da auch gesunde Leute ohne jede erbliche 
Belastung lediglich unter der Wucht katastrophaler Ereignisse des Krieges 
infolge starker seelischer Erschöpfung und Erschütterung hysterisch erkranken, 
und dass die Hysterie auch monosymptomatisch verlaufen kann. Mehrere 
andere vom Vortragenden beobachtete Fälle von psychogener Kriegsschädigung 
des Auges waren Teilerscheinung einer allgemeinen Körperhysterie und boten 
in ihrem Verlaufe nichts besonderes dar. Die Prognose der psychogenen 
Kriegsschädigungen des Auges entspricht im allgemeinen derjenigen der 
Kriegshysterie und muss, was den Dauererfolg anbetrifft, als wenig günstig 
bezeichnet werden. Es empfiehlt sich daher, derartige Kranke nicht wieder 
an die Front zu schicken, sondern als dienstunbrauchbar. günstigsten Falls 
als arbeitsverwendungsfähig oder garnisondienstfähig, zu entlassen, da sie 
ihren bürgerlichen Beruf vollkommen ausfüllen können. K. 
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Ref.: Wessely. 


”346) Berger, E.: Grecos Astigmatismus. Sonderabdruck aus: Münch. kunst- 
technische Blätter. XII. Jahrg. | 

347) Bielschowsky: Die Bedeutung der Bewegungsstörungen der Augen für 
die Lokalisation zerebraler Krankheitsherde. Ergebnisse der Chirurgie und Ortho- 
pädie. 1916. Refer. siehe Nr. 250. 

348) Bireh-Hirschfeld: Die diagnostische Bedeutung der Augenveränderungen 
für die Gehirnchirurgie. Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie. 1916. 

*349) Erhard: Tierphysiologisches Praktikum. Verlag von Gustav 
Fischer, Jena. 1916. 

350) Feilchenfeld: Kriegsblindenfürsorge. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 29,. 
S. 8833. 

*351) Franke: Röntgenatlas der Kriegsverletzungen. Herausgegeben von den 
leitenden Ärzten der Lazarettabteilung des allgemeinen Krankenhauses St. Georg 
in Hamburg. 

352) Gutmann: Augen- und Augenhöhlenbeteiligung bei den Kriegsver- 
letzungen der Kiefer. Aus: „Die Kriegsverletzungen der Kiefer und der 
angrenzenden Teile“, ein kurzgefasstes Lehrbuch für Zahnärzte und Ärzte zum 
Sebrauch im Felde und in der Heimat von Misch und Rumpel. 

*353) Lohmann: Behandlung der Augenerkrankungen (Neubearbeitung des 
Buche von Eversbusch) aus Penzoldt und Stintzings Handbuch der 
gesamten Therapie. 5. Aufl. Jena 1916. 

*354) Musy: Kannten die Babylonier den grauen Star? Zeitschr. f. Augen- 
heilk. Bd. 35, H. 5—6, S. 311. | 

*355) Raehlmann: Goethes Farbenlehre., Jahrbuch d. Goethe-Gesellschaft 1916. 
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*356) Silex: Über Kriegsverletzungen des Sehorgans und Kriegsblinden- 
fürsorge. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1916. Nr. 16. 

*357) v. Szily: Atlas der Kriegsaugenheilkunde samt begleitendem Text. 
Erste Lieferung. Stuttgart 1916. 


Der Atlas der Kriegsaugenheilkunde von v. Szily (357) ent- 
hält in Text und Abbildung die Beobachtungen und Erfahrungen der Freiburger 
Universitäts-Augenklinik von Beginn des Krieges bis zum Frühjahr 1916. 
Schon in den ersten denkwürdigen Augusttagen des Jahres 1914 reifte in 
dem Verf. der Entschluss, alle die durch den Krieg gebrachten Befunde in 
Bild und Wort festzubalten. Durch die Lage Freiburgs nahe dem Kriegs- 
schauplatz und seinen fast dauernden Aufenthalt an der Klinik begünstigt, 
ist es ihm gelungen, unter mustergültiger Ausnutzung jedes einzelnen Falles 
und dank der geradezu glänzenden Ausstattung, die der Verlag dem Atlas 
gegeben hat, ein Werk zustande zu bringen, das, wie Axenfeld in seinem 
Begleitwort hervorhebt, ein bleibendes Dokument augenärztlicher Tätigkeit 
aus der Kriegszeit sein wird. Von dem gross angelegten Werke liegt zu- 
nächst die erste Lieferung vor, welche vorzüglich die Beziehungen zwischen 
Schädelschüssen und Auge, sowie die Orbitalschüsse umfasst. Was die Schädel- 
schüsse anbelangt, so ist es natürlich nicht möglich, in einem kurzen Referate 
auf die Fülle des Details einzugehen, das in den einzelnen Beobachtungen ge- 
sammelt ist. AX,esenswert sind besonders die mehr zusammenfassenden Dar- 
stellungen, die sich auf die Bedeutung der ophthalmoskopischen Veränderungen 
an der Papille für das operative Angreifen von Schädelschüssen, sowie auf 
die Analyse der Hemianopsien beziehen. Die Orbitalschüsse sind in drei 
Einzelkapitel gegliedert, welche die Orbital-Schläfenschüsse, die Steckschüsse 
der Orbita und die Läsionen durch Geschosse mit grosser Zerstörungskraft 
(traumatischer Enophtbalmus und Exophthalmus) umfassen. Vortreffliche 
Röntgenphotographien und Augenhintergrundbilder sind insbesondere diesem 
Abschnitte in reichem Umfange beigegeben. Muss naturgemäls dabei ein 
solcher Atlas den Augenärzten der Gegenwart leider allzuoft Gesehenes erneut 
vorführen, so wird er, wenn abgeschlossen, — das verbürgt die erste Lieferung 
—— späteren Zeiten zweifellos ein äusserst wertvolles Mittel der Belehrung sein. 


Unter der Redaktion von Albers-Schönberg ist von den leitenden 
' Ärzten der Lazarettabteilung des Krankenhauses St. Georg in Hamburg 
Deneke, Wiesinger, Ringel, Franke, Sänger und Seefeld ein 
Röntgenatlas der Kriegsverletzungen herausgegeben worden, der eine 
Fülle ausgezeichneter Reproduktionen von Röntgenaufnahmen aus der gesamten 
Kriegschirurgie bietet. Die einzelnen Fälle sind dabei mit kurzen Kranken- 
geschichten belegt. Der Abschnitt, der die Verwundungen des Auges betrifft, 
ist von Franke (351) bearbeitet, der ihm eine kurze Einleitung über die 
Kriegsophthalmologie im allgemeinen voranschickt. Während das Material an 
intraokularen Fremdkörpern dabei ein auffällig kleines war, werden zahlreiche 
Belege für Verletzungen der Sehbahn beigebracht, und da den Kranken- 
geschichten stets die’ Gesichtsfeldschemata beigefügt sind, so bietet der Atlas 
für uns insbesondere eine wertvolle Bereicherung der Kasuistik über die 
Kriegshemianopsien. 


| In der 5. Auflage des Handbuchs der gesamten Therapie von 
Penzoldt und Stintzing hat der 5. Band, welcher die Behandlung der 
Erkrankungen des Auges umfasst und der früher von Eversbusch bearbeitet 


1. Allgemeine ophthalmologische Literatur. 129 


worden war, jetzt eine Neuherausgabe durch Lohmann (353) erfabren. 
Eine wesentliche Änderung am Text ist hierbei nicht vorgenommen worden, 
sondern abgesehen von einigen unbedeutenden Kürzungen und Umstellungen, 
sowie Verbesserungen einzelner Abbildungen ist die Darstellung Eversbuschs 
unverändert beibehalten worden, so dass die Einheitlichkeit derselben völlig 
gewahrt geblieben ist. 


Das Buch von Erhard (349) ist das erste von einem Zoologen ge- 
schriebene tierphysiologische Praktikum für Hochschulen. Da es 
vorwiegend für Zoologen verfasst ist, trägt es dem Umstande Rechnung, dass 
diese meist keine so gründliche physiologische Durchbildung auf der Universität 
erhalten, wie die Mediziner. Es sind deshalb dem Praktikum Erklärungen 
beigegeben, die ihm den Charakter eines einführenden Lehrbuches der Tier- 
physiologie — etwa nach Art eines Experimentierbuches der Physik — geben. 
Wenn auch die zoologischen Probleme überall in den Vordergrund treten, 
wie z. B. bei der Muskelbewegung die Versuche zum Studium der Kriech- 
und Flugbewegung, so sind doch auch Versuche aus tierphysiologischen Grenz- 
gebieten, wie der Physik des Protoplasmas, der physiologischen Chemie, ja 
auch aus der Physiologie des Menschen einbegriffen. Der Sinnesphysiologie 
ist ein ziemlich grosser Raum gewidmet, insbesondere finden hier auch die 
Versuche von Hess über den Licht- und Farbensinn im Tierreiche ihre 
Würdigung, soweit das in einem so kurzen Abriss möglich ist. Insgesamt ist 
ein Buch entstanden, das durch seine instruktive Art gewiss Nutzen stiften 
wird. Einige kleine Irrtümer dürften allerdings bei einer späteren Neu 
auflage auszumerzen sein. - 


Die Frage, ob die Babylonier den grauen Star gekannt haben, 
erörtert Musy (354) an der Hand von Übersetzungen des Gesetzbuches des 
Königs Hammurabi. In diesem befindet sich ein Paragraph, der das 
Honorar festsetzt, wenn ein Arzt »das Fleckchen mit einer Nadel aus Bronze 
geöffnet und das Auge geheilt hat«, ferner Strafen, wenn er es dabei zer- 
stört hat. Musy schliesst daraus, dass es sich nur um Katarakt und um 
die Reklinationsmethode gehandelt haben könne, die demnach 2000 Jahre vor 
Christi Geburt bekannt gewesen sei. 


Es ist immer ein Verdienst, wenn die Bedeutung von Goethes 
Farbenlehre für die physiologische Optik vor einem grösseren Forum 
erneut hervorgehoben wird. In diesem Sinne ist Rählmanns (355) Auf- 
satz zu begrüssen, den er im diesjährigen Jahrbuch der Goethe-Gesellschaft 
erscheinen lässt, und in dem er insbesondere die klassischen Goetheschen 
Beobachtungen über simultanen und sukzessiven Kontrast schildert, sowie 
durch Beifügung zweier einfacher Vorrichtungen dem Leser veranschaulicht. 
Auf die Polemik gegen Newton unter Zugrundelegung der Farben trüber 
Medien als »Urphänomen« geht die Darstellung nicht ein, da sie nicht die 
Irrtümer, sondern nur die Wahrheiten der Goethe schen Farbenlehre hervor- 
heben will. 


Die eigentümliche, die Kunsthistoriker neuerdings wieder besonders be- 
schäftigende Erscheinung, dass bei Greco im Laufe der Jahre nicht nur 
die Köpfe, sondern auch die ganzen Figuren eine Verzerrung im Sinne einer 
enormen Steigerung aller Höhenproportionen aufweisen, führen Emil und 
Ernst Berger (346) auf einen,im Alter zunehmenden Astigmatismus 
des Malers zurück. In der Jugend sei der Hornhautastigmatismus durch 
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Linsenastigmatismus korrigiert worden, mit zunehmendem Alter dann aber 
manifest geworden. Der Mangel der Tiefendarstellung Grecos wird durch 
Strabismus erklärt. Versuche von Zeichnungen, die von Ernst Berger unter 
Benutzung von Zylindergläsern ausgeführt wurden, sind zur Stütze der 
Hypothese beigefügt. 


II. Beziehungen zu Allgemeinleiden (einschl. Senna) 
Ref.: Höhmann. 


*358) Birch-Hirschfeld, Gertrud: Beitrag zur Kenntnis der Augensymptome 
bei multipler Sklerose. Nach dem Material der Medizinischen Universitätsklinik 
in den Jahren 1909—1915. Dissert. Leipzig 1916. 

*359) Eyer, A.: Über die Augenkomplikationen der Littleschen Krankheit 
nebst kasuistischer Mitteilung eines hiehergehörigen klinisch interessanten 
Falles. Dissert. München. 1915. ° 

*360) Fehr, O.: Schwangerschaft und Hypophysisgeschwulst. Zentralbl. f. 
Augenheilk. 1916. Mai/Juni. S. 71. 

Flusser s. Steiner und Flusser. 

."361) Hegner, C. A.: Retinitis exsudativa bei Lymphogranulomatosis. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57, S. 27. Ref. s. Kap. Netzhaut. 

*362) v. Hippel, E.: Die Gefahren der Optochinbehandlung der Pneumonie 
für das Sehorgan. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 36. S. 1089. 

*363) van der Hoeve: Die Gefahren des Naphthalins für das menschliche Auge. 
Sitzungsbericht. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57, S. 207. 

*364) Neumann, J.: Strophantusvergiftung. Münch. med. Wochenschr. 
1916. Nr. 36. S. 1292. 

*365) Pincus, F.: Zwei Fälle von schwerer Sehstörung nach innerlichem 
Optochingebrauch. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 28. S. 1027. 

*366) Sänger: Ein Fall von Hypophysistumor. Med. Klinik. 1916. Nr. 29. 
S. 787. Sitzungsbericht. 

*367) Schultze: Angeborene Schilddrüsenatrophie (sog. Myxödem). Sitzungs- 
bericht. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 39. S. 1211. 

*368) Schultze: Lumbalpunktion bei Hirntumoren. Sitzungsbericht. Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 39, S. 1211. 

*369) Steinert und Flusser: Hereditäre Lues und Wassermannsche Reaktion. 
Untersuchungen an Müttern und Kindern. Arch. f. Kinderheilk. Bd. 65. H. 1 
u. 2. Ref. in Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 28, S. 1010. 

*370) Uhthoffl, W.: Beiträge zur Optochinambiyopfe. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 1916. Bd. 57, S. 14. 

*371) Verse, M.: Über die Blut- und Augenveränderungen bei experimenteller 
Cholesterinämie. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 30. S. 1074. 


Da die meisten Untersuchungen über Augensymptome bei mul- 
tipler Sklerose dem Material von Augenkliniken entstammten, erschien es 
G. Birch-Hirschfeld (358) wünschenswert, ein grösseres klinisches 
Material auf das Auftreten von Augenerscheinungen hin zu verarbeiten. Aus 
der Leipziger Universitätsklinik hat sie aus den Jahren 1909—1915 86 Fälle 
von multipler Sklerose gesammelt, von denen 72 Augenstörungen darboten. 
Aus den Befunden, die sie mit den Ergebnissen früherer Autoren vergleicht, 
sei folgendes erwähnt: Ophthalmoskopisch ist die temporale Abblassung der 
Papille bei weitem überwiegend, sie fand sich 19mal, dabei nur 4mal ein- 
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seitig, völlige Atrophie wurde niemals gefunden. Die Herabsetzung der Seh- 
schärfe beträgt meist '/,—!/, der normalen, 5 mal war sie normal. In 7 Fällen 
wurde Neuritis optica oder retrobulbaris festgestellt. Bei der Neuritis ist 
besonders hervorzuheben: 1. die Flüchtigkeit der Sehstörung, 2. das Auftreten 
im Frühstadium, 3. das wechselseitige Nacheinandererkranken beider Seh- 
nerven, 4. das Rezidivieren. Der Verlauf ist meist so, wie es Fleischer 
schildert: «Eine jugendliche Person erkrankt ziemlich plötzlich an zunehmender 
Sehschwäche, die öfters von Kopfschmerz begleitet ist, die sich bis zur Amaurose 
steigern kann. In 2—4 Wochen kommt es zur Besserung, nicht selten auch 
zur völligen Heilung. Häufig tritt eine Abblassung der Papille besonders 
in der temporalen Hälfte ein.» — Die nicht unter dem Bilde eines neuritischen 
Prozesses verlaufenden Sehstörungen verursachen mehr eine allmählich fort- 
schreitende Abnahme des Visus, die dann bei einem gewissen Grade stationär 
wird. Bilendungserscheinungen waren sehr selten. Ein zentrales Skotom mit 
konzentrischer peripherer Gesichtsfeldeinschränkung konnte nur einmal bei 
einer Neuritis retrobulbaris festgestellt werden. Farbensinnstörung wurde nur 
1 mal gefunden, einseitige Rotgrünblindheit. Augenmuskelstörungen, abgesehen 
von Nystagmus, konnten bei 14 Patienten nachgewiesen werden; und zwar 
waren von den Augenmuskelnerven beteiligt: Nervus abducens 5 mal, Nervus 
oculomotorius 6 mal, aber nie völlig, Nervus trochlearis 1 mal. Meist traten 
die Paresen zu einem Zeitpunkt auf, wo schon andere deutliche Krankheits- 
zeichen bestanden, in 3 Fällen jedoch wurden sie als erstes Symptom angegeben, 
Lähmungen assoziierter Bewegungen konnten 4Amal festgestellt werden. In 
55 Fällen fanden sich Nystagmus oder nystagmiforme Zuckungen. Während 
das vorliegende Material zwischen dem Auftreten von Sehstörungen und 
Nystagmus keinen Zusammenhang ergibt, scheinen zwischen Augenmuskelparesen 
und Nystagmus Beziehungen zu bestehen. So hatten alle Patienten bis auf 
eine Ausnahme, bei denen Nystagmus bestand, entweder nachweisbare Motilitäts- 
störungen, oder sie hatten nach ihren Angaben an Diplopie gelitten. Pupillen- 
störungen wurden in 23 Fällen festgestellt, der häufigste Befund war eine 
träge und wenig ausgiebige Reaktion auf Licht; diese Störung wurde 12 mal 
beobachtet, 5mal bestand ausserdem Anisokorie, Herabgesetzte Reaktion auf 
Licht bei prompter Reaktion auf Konvergenz wurde 2 mal angegeben, fehlende 
Reaktion auf Konvergenz bei guter Reaktion auf Licht fand sich einmal. 
Das aussergewöhnliche Symptom einseitiger Entrundung der Pupillen wurde 
2mal gefunden. Die grosse Ähnlichkeit‘ der Augensymptome der multiplen 
` Sklerose mit denen der Lues cerebrospinalis legt der Verfasserin den Gedanken 
nahe, dass die Ursache, die die multiple Sklerose hervorruft, ebenfalls Erreger 
sind, die sich lange im Körper erhalten können und auch langdauernde toxische 
Wirkung haben. 


Eyer(359)besprichtan der Hand der in der Literatur erwähnten und in seiner 
Dissertation aufgeführten Fälle die Augenkomplikationen der Littleschen 
Krankheit und führt einen eignen Fall an. Bei der Littleschen Krank- 
heit handelt es sich um eine angeborene Starre der gesamten Körpermuskulatur 
bzw. nur einzelner Gruppen derselben. Von seiten des Auges sind am meisten 
die Augenmuskeln beteiligt, vorwiegend findet sich Strabismus und zwar über- 
wiegend Strabismus convergens, unter 98 Fällen kommen Nystagmus 16 mal. 
Pupillenveränderungen 10 mal, Ptosis 3 mal vor. Sehnervenatrophie fand sich 
Imal, Epikanthus 5 mal, Exophthalmus 2’mal, Mitbeteiligung der Chorioidea und 
der Netzhaut je 1 mal, Linsenveränderungen 2mal. Der 8jährige Patient des 
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Verf. ist in den Bewegungen der Extremitäten schwerfällig, kann nicht allein 
essen, die Handbewegungen sind athetotisch, im Sitzen hält er die Unterschenkel 
etwas angezogen, kann sich allein nicht aufrichten und nicht stehen, bei 
Gehversuchen stellt er sich auf die Spitzen der einwärts gedrehten Füsse, 
Die Intelligenz ist stark herabgesetzt, sprechen kann er nichts ausser Papa und 
Mama, aus dem stets geöffneten Mund fliesst Speichel, der Kopf ist 
hydrözephal. Von seiten der Augen findet sich beiderseits Ptosis, die Hebung 
der Augen ist beschränkt, die Kornea ist beiderseits matt und trübe, zentral 
intensiver als peripher, die Trübungen liegen in den oberflächlichen Schichten, 
unscharf begrenzt, graulich, öfter konfluierend, das Epithel erscheint über 
den Trübungen unregelmälsig gestippt. Da sich derartige Hornhautanomalien 
bei allen früheren Fällen von Littlescher Krankheit nicht finden, hält er 
sie für eine kongenitale Komplikation, die nicht zum Wesen der Littleschen 
Krankheit gehört, während die Augenmuskelstörungen als typische Komplikationen 
anzusehen sind, i 


Auf Grund umfangreicher Versuche über hereditäre Lues und 
Wassermannsche Reaktion kommen Steinert u. Flusser (369) zu 
folgenden Resultaten: Alle luetischen Kinder haben luetische Mütter, während 
nicht alle Kinder luetischer Mütter luetisch sind. In jedem Stadium der Lues 
können Frauen gesunde Kinder gebären. Schon 7 Wochen nach der Infektion kann 
die Frau ein luetisches Kind gebären. 45 Prozent der Kinder florid luetischer 
Mütter des 2. Stadiums blieben frei von luetischen Erscheinungen. Von 5 
Kindern tertiär luetischer Mütter erkrankte eines an Lues. Hereditär luetische 
Mütter können luetische Kinder gebären. Luetische Mütter können auch zu 
einer Zeit luetische Kinder gebären, in der bei ihnen die Lues weder klinisch 
noch serologisch nachweisbar ist. Im Säuglingsalter kann manchmal die Lues 
nur durch die Wa. R. erkannt werden, während andererseits die Mutter negativ. 
reagieren kann. In den ersten Wochen nach der Entbindung kommen 
Schwankungen der Wa. R. bei den Müttern vor: negative Schwankung, in- 
dem die früher positive Reaktion im Wochenbett negativ wird, und positive 
Schwankung, indem die negative jetzt positiv wird. Äusserst selten kommt 
Wa. R. bei nicht luetischen Kindern vorübergehend vor. Die Wa. R. geht 
bei hereditär luetischen Kindern oft dem Ausbruch klinischer Symptome 
voraus. 

Fehr (360) führt einen Fall an, der die Entstehung einer Hypophysis- 
geschwulst infolge Schwangerschaft betrifft. Die 4ljährige Patientin 
erkrankte kurz vor der Geburt des 2. Kindes ziemlich plötzlich an hoch- 
gradiger Sehstörung, die seitdem unverändert geblieben ist. Noch nach 
9 Jahren zeigt das Gesichtsfeld ausgesprochene bitemporale Hemianopsie; die 
Grenzlinje schneidet scharf mit der vertikalen Mittellinie ab und geht durch 
den Fixierpunkt ohne Aussparung der Makula; nur im äusseren unteren Qua- 
dranten ist im Zusammenhang mit dem nasalen Gesichtsfeld ein peripherischer 
Streifen erhalten geblieben. Ophthalmoskopisch findet sich eine leichte, nicht 
sicher krankhaft zu bezeichnende Abblassung. Die Sehkraft jedes Auges für 
sich beträgt höchstens °/,,, mit beiden Augen dagegen °/,. Von Akromegalie 
findet sich keine Andeutung. Bei der Röntgenuntersuchung wurde die Sella 
turcica wesentlich vergrössert gefunden. Das Dorsum sellae wie ihr Boden 
sind verdünnt. F. glaubt, dass es hier unter dem Einfluss der Schwanger- 
schaft zu einer Hyperplasie der Hypophysis oder doch zu einer Vergrösserung 
eines schon bestandenen Adenoms gekommen ist, und dafs nach Aufhören 
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dieses Einflusses das weitere Wachstum ausgeblieben ist. Er empfiehlt in 
Zukunft mehr auf den Zusammenhang von Schwangerschaft und Hypophysis- 
geschwulst zu achten, um in sicheren oder verdächtigen Fällen eine Schwanger- 
schaft nicht zu erlauben oder sie vorzeitig unterbrechen zu können. 


Sänger (366) stellt einen 5ljährigen Arbeiter mit Hypophysistumor 
vor. Der Patient war mehrere Monate völlig erblindet. Jetzt besteht rechts 
völlige Amaurose, links temporale Hemianopsie. 

Über Blut- und Augenveränderungen bei Cholesterinämie 
hat Verse (371) Tierversuche angestellt, die Aufklärung bringen sollten 
einmal über die bei Verfütterung von Cholesterin in Öl sehr bald erscheinende 
J.ipämie und ferner über die gleichfalls sehr frühzeitig sich bemerkbar machende 
Kornealtrübung, die vollkommen dem Bild des Arcus senilis beim menschlichen 
Auge entspricht. Die kombinierte Fütterung von Cholesterin und Öl erzeugt 
beim Kaninchen in ziemlich kurzer Zeit (ca. 2 Monate) den Zustand einer 
hochgradigen, dauernden Lipämie: das Serum bekommt eine milchige, un- 
durchsichtige Trübung, auch die Zahl der roten Blutkörperchen scheint stark 
zu sinken, einmal kamen nach 6 Monaten auf 81 ccm Fettserum nur 14 ccm 
rote Blutkörperchen. Bei der Darreichung von Öl oder Cholesterin allein 
bleibt das Serum völlig klar. Eintsprechend sind bei der kombinierten 
Fütterung die Organveränderungen viel schwerer. — Sehr frühzeitig, noch 
vor Beginn der Opaleszenz im Serum entsteht am Kornealrand eine streifige 
Trübung, beginnend am äusseren oberen Quadranten, die in ihrem ganzen 
Verhalten durchaus dem sog. Gerontoxon des Menschen entspricht. Sie ist 
ein ausgezeichneter Indikator für die Zunahme der Lipoide im Blutserum ; 
sie tritt schon auf etwa nach 3—4 Wochen, während sie bei reiner Cholesterin- 
fütterung erst nach 2!/, Monaten auftritt, und bei reiner Ölfütterung ganz 
fehlt. Histologisch zu beobachten ist sie schon nach 8 Tagen, sie ist bedingt 
durch Ablagerung eines Cholesterinfettgemisches zwischen den Lamellen und 
in den Hornhautkörperchen;; verursacht ist sie durch Übertritt von fett- und 
cholesterinhaltigem Serum aus den Randgefälsen der Kornea. Eine Ver- 
änderung der Gefässwände selbst ist nicht nachweisbar. Strukturell sind die 
Kornealveränderungen bei Kaninchen und Mensch ganz identisch, In den 
übrigen Teilen des Auges treten weiterhin hochgradige Veränderungen auf, 
die einer Infiltration mit cholesterinreichen Fettmassen ihre Entstehung ver- 
danken: Fetttropfen im Pigmentepithel der Retina, Ablagerungen im Corpus 
ciliare und den Ciliarfortsätzen, Infiltration des Skleralgewebes von der 
Chorioidea und den perforierenden Venen aus, wodurch das Bild des Xanthoms 
entsteht. V. schlägt vor, das Gerontoxon in Zukunft Arcus lipoides s. 
cholesterinicus zu nennen, worin von vornherein ein Hinweis auf Entstehung 
und klinische Bedeutung der Erscheinung enthalten wäre. 

Schultze (367) demonstriert einen Fall von angeborener Schilddrüsen- 
atrophie (sog. Myxödem) bei einem 1l5jährigen Mädchen mit einer Körper- 
grösse von nur 97 cm. Gesichtshaut und Gesichtsfarbe ist typisch myxomatös, 
nicht aber die Haut am Körper sonst. Die Kopfhaare sind nur schwach ent- 
wickelt, ebenso die Augenbrauen, die Augenlidspalte ist horizontal gestellt 
(nicht wie bei Mongolismus schief). Im übrigen bietet der Fall ophthal- 
mologisch nichts Besonderes. 

Schultze (368) sieht stets bei Hirntumoren von Explorativ- oder 
von therapeutischen Lumbalpunktionen ab. In einem von ihm berichteten 
Fall wurde bei einem 7jährigen Kinde mit autoptisch festgestelltem Gliom in 
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der oberen linken Ponshälfte, die mit Stauungspapille einherging, nur soviel 
Zerebrospinalflüssigkeit abgelassen, dass noch ein Überdruck gegenüber dem 
normalen bestehen blieb. 24 Stunden später erfolgte der Exitus letalis in- 
folge frischer Blutung aus dem Tumor. Zu Lebzeiten war der Tumor 
mangels Pons- und Zerebellarerscheinungen nicht als Ponstumor oder über- 
haupt als Tumor der hinteren Schädelgrube zu diagnostizieren gewesen. 


van der Hoeve (363) bespricht die Gefahren des Naphthalins für 
das menschliche Auge. Einem im Jahre 1906 beschriebenen Fall von Retino- 
chorioiditis durch Naphthalin fügt er einen neuen Fall bei. Auch untersuchte 
er die 4 Arbeiter einer Naphthalinfabrik, von denen 2 chorioiditische Herde 
aufwiesen, die er durch Naphthalin bedingt glaubt. Bezüglich der Frage, ob 
Naphthalin durch parenterale Aufnahme Schädigungen erzeugen kann, hat H. 
Versuche mit Kaninchen angestellt, ohne bei ihnen selbst Augenveränderungen 
feststellen zu können. Dagegen brachte eines 3 Junge zur Welt, bei denen 
viele Netzhautherde und Linsentrübungen nachweisbar waren. Ebenso die 
6 Jungen eines neuen Wurfes. Hieraus folgert H., dass man die Gefahren 
des Naphthalins auch für den Menschen nicht unterschätzen soll. 


Einige Fälle von schwerer Sehstörung nach innerlichem Optochin+= 
gebrauch teilt Pincus (365) mit. Im 1. Fall bekam der Patient 0,25 g 
Optochin. hydrochloricum in 3stündlichen Intervallen, 2,5 g in ‚27 Stunden. 
Die völlige Amaurose dauerte 20 Stunden, und noch nach 10 Wochen bestand 
Gesichtsfeldeinschränkung und ausgesprochene Hemeralopie, die auch nach 
5 Monaten nicht völlig verschwunden war, daneben schwere einer Rückbildung 
nicht mehr fähigen Veränderungen des Augenhintergrundes (Abblassung der 
Sehnerven, Arterien sehr eng, z. T. weiss eingescheidet), Im 2. Fall bekam 
die Patientin 3stündlich 0,1 g, bis zum Beginn der Sehstörung 1,2 g, darüber 
hinaus noch 8mal 0,1 g, z. T. noch nach Eintritt völliger Erblindung. In 
diesem Falle dauerte die völlige Amaurose volle 4 Wochen lang. Nach 
3 Monaten war das Gesichtsfeld noch stark eingeschränkt, das Sehvermögen 
betrug °/,, hochgradig ist aber noch die Hemeralopie, so dass die Patientin 
geführt werden muss. Die Sehnerven sind blass, ihre Greiizen unscharf, alle 
Gefässe auffallend eng, das Netzhautgewebe ist schmutzig trüb. Im 3. Fall 
bekam die Patientin 2stündlich 0,25 g. Nach 24 Stunden Amaurose, danach 
noch weiter 4stündlich 0,125 g. 4 Wochen nach Eintritt der Erblindung 
sah sie nur Handbewegungen vor den Augen. Ophthalmoskopische Netzhaut- 
trübung und Gefässverengerung. P. glaubt, dass der besonders ernste Verlauf 
der 2 letzten Fälle darauf zurückzuführen ist, dass das Optochin trotz Eintritt 
der Erblindung weitergegeben wurde. Auch er wirft die Frage auf, ob sich 
solch ernste Sehstörungen durch vorsichtigere Dosierung bzw. Gebrauch eines 
anderen Präparates (Optochin. basicum?) oder durch Auswahl der Patienten 
ganz vermeiden lassen — anderenfalls aber, ob die mit Optochin erzielten 
Heilerfolge es rechtfertigen, die Patienten der Gefahr so schwerer und nicht 
restlos ausheilender Schädigungen der Augen auszusetzen, 


Uhthoff (370) bringt die Krankengeschichten von 3 Fällen von 

 Optochin-Amblyopie nach innerlicher Anwendung von Optochinum hydro- 

chloricum bei Pneumonie. In dem 1. Fall, der letal endete, war die 

Gelegenheit geboten, eine anatomische Untersuchung des Sehnerven vor- 

zunehmen; dabei konnte eine partielle Schädigung der Sehnervenfasern in 

Form von Markscheidenzerfall festgestellt werden. Nach eintägiger Amaurose 
i i 
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bestanden noch vor dem Tode grössere zentrale Skotome. Der ophthalmo- 
skopische Befund war negativ, Gefässerscheinungen und ischämische Trübung 
der Retina fehlten. Im 2. Fall dauerte die Amaurose nur einige Stunden, 
es blieb aber ein Rest von Sehstörung zurück: mälsige Herabsetzung der 
Sehschärfe und geringere Gesichtsfeldanomalien bei negativem ophthalmo- 
skopischen Befund. Auch in dem 3. Falle trat vorübergehende Amaurose 
und Amblyopie bis zum Tode (infolge Leberzirrbose und Peritonitis) ein. In 
den beiden ersten Fällen war die als Norm vorgeschriebene Tagesdosis von 
1,5 g ein wenig überschritten, in dem 3. Falle jedoch nicht. U. schätzt die 
Häufigkeit der erheblicheren Sehstörungen auf etwa 3—4°/, der Fälle, und 
zwar fast ausschliesslich bei Anwendung von ÖOptochinum hydrochloricum. 
Die Behauptung, dass die Sehstörung stets eine Restitutio ad integrum erfährt, 
kann heute nicht mehr als ganz zutreffend angesehen werden; auch der 
dauernde Befund von atrophischer Abblassung der Papillen mit Gefäss- 
verengerung und Einscheidung muss selbst bei wiederkehrender guter Seh- 
schärfe als dauernde Schädigung angesehen werden. Zu rechnen ist mit 
einer gewissen Idiosynkrasie einzelner Patienten. (7 Textabbildungen). 


Einen Fall von schwerer, dauernder Schädigung des Sehorgans infolge 
O ptochinbehandlung der Pneumonie teilt v. Hippel (362) mit. Der 
Kranke hatte am 1. Tag 6>< 0,25 g Optochin. hydrochlor. und am 2. Tag 
4 œ< 0,25 g ohne Milchdiät erhalten. Darauf hatten sich Ohrensausen und 
Flimmern vor den Augen und bald völlige Erblindung beider Augen eingestellt. 
Nach 3!/, Monaten betrug das Sehvermögen R = 0,4, mit + 3,5 dptr Nieden 9, 
L == 0,7 mit + 3,5 dptr Nieden 3 mühsam. Es bestand konzentrische Ein- 
schränkung auf etwa 40°, ausserdem waren ganz kleine, unmittelbar am 
Fixierpunkte gelegene absolute Skotome nachweisbar, die relativen Defekte 
waren nicht scharf abgrenzbar. Im grössten Teil des Gesichtsfeldes war die 
Wahrnehmung der Farben aufgehoben. Der Lichtsinn war sehr beträchtlich 
herabgesetzt; die Papillen waren weiss, unscharf begrenzt, Druckpuls war 
nicht mit Sicherheit zu beobachten. H. betont, dass bis jetzt fast das 
2. Dutzend von Fällen bekannt geworden ist, in denen durch die Optochin- 
behandlung vorübergehende vollständige Erblindung hervorgerufen wurde, 
und 8, bei welchen dauernder Schaden zurückblieb. Er tritt entschieden der 
Äusserung entgegen, dass eine solche durch ärztliche Behandlung herbei- 
geführte Erblindung, auch wenn sie nur vorübergehender Natur ist, als 
eine »Nebenerscheinung« zu bezeichnen ist und hält es für unzulässig, die 
Optochinbehandlung wegen dieser grossen Gefahr für die allgemeine Praxis 
zu empfehlen Sind Erblindungen nicht zu vermeiden, se müsste s. E. all- 
gemein auf den Gebrauch des Optochins verzichtet werden. — Bezüglich der 
Behandlung des Ulcus serpens mit Optochin hält er es für einen grossen 
Irrtum, anzunehmen, dass man damit das Ulcus serpens beherrscht; in nicht 
zu seltenen Fällen lässt es völlig im Stich. 

Über einen Fall von Strophanthusvergiftung berichtet Neu- 
mann (364). Die 46jährige herzkranke Patientin trank zwecks Selbstmord- 
versuches 9,5 g Tinctura Strophanthi auf einmal. Sie erkrankte !/, Stunde 
danach mit andauerndem Brechreiz und Durchfall. Bald traten auf Kurz- 
atmigkeit, Flimmern vor den Augen, Schwachsichtigkeit, stärkste Zyanose, 
hochgradige Bradykardie, unregelmälsige Herztätigkeit; Urin eiweisshaltig mit 
massenhaft hyalinen Zylindern. 1 Tag später sind Nerven und Muskeln 
des ganzen Körpers druckempfindlich, die Haut hyperästhetisch, die sonst 


136 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Augenheilkunde. 


regelmäfsigen Menses treten vorzeitig auf. 5 Tage nach dem Suizidversuch 
tritt völlige Akkommodationslähmung auf, die nach 6 Tagen wieder ver- 
schwindet. Allmähliches Verschwinden der übrigen Erscheinungen. Der 
günstige Ausgang ist dem bald nach der Vergiftung einsetzenden reichlichen 
Erbrechen zuzuschreiben. | 


III. Allgemeine und experimentelle Pathologie und Therapie. 
Ref.: Kunkel. 


*372) Paul: Über eine neue Untersuchungsart der variolierten Hornhaut des 
Kaninchenauges zur objektiven Sicherung der Varioladiagnose. Med. Klinik. 
Nr. 32. S. 862. 

*373) Verse: Über die Blut- und Augenveränderungen bei experimenteller 
Cholesterinämie. Münch. med. Wochenschr. Nr. 30. S. 1074. 


Da im Gegensatz zur vakzinierten Hornhaut die Guarnierischen 
Körperchen bei der variolierten Kornea recht schwierig und erst in 
späterem Zeitpunkt zu finden sind, machte Paul (372) die Versuche Hückels, 
den mit Vakzine geimpften enukleierten Kaninchenbulbus in Sublimat zu fixieren, 
wobei sofort Differenzen zwischen Impfstellen und gesundem Epithel sich 
zeigen, auch bei variolierten Hornhäuten. Schon nach kurzer Einwirkung 
des Sublimates (1—2 Min.) traten die variolösen Herderkrankungen des 
Epithels als kreideweisse, kreisrunde, teils isolierte, teils konfluierende 
Knöpfchen zutage, die von jenen nach Vakzineinfektion wesentlich ver- 
schieden sind. Paul bringt die gekappten Hornhäute in schwarze Block- 
schälchen und betrachtet sie mit Binokularlupe bei seitlicher Beleuchtung 
mittels Nernstlampe. Hierbei weisen die kreisrunden Variola-Knöpfchen bei 
vorgeschrittener Entwicklung zentrale wie mit dem Locheisen ausgeschlagene 
Epitheldefekte auf, die diesen »Inokulationsblattern« ein charakteristisches Ge- 
präge verleihen und eine sichere Differentialdiagnose zwischen Vakzine und 
Variola ermöglichen, während spezifische histologische “Unterschiede nicht be- 
stehen. Die mikroskopische Untersuchung ist dagegen nötig zur Unter- 
scheidung der makroskopisch sehr ähnlichen Erscheinungen, welche die 
Inokulation des Inhaltes aus Blasen von Impetigo contagiosa hervorruft; bei 
Variola handelt es sich nämlich um eine Epithelinfektion, bei Impetigo um 
eine infektiöse Bindegewebsentzündung (Keratitis purulenta). Die Verimpfung 
von Inhalt aus Varizellenbläschen verläuft negativ. Die Anwendung des 
Kornealversuches von Paul auf klinische Fälle durch Ghon und Roman 
ergab: In allen Fällen von sicherer Variola war der Kornealversuch ein- 
wandfrei positiv. Da nun durch Staphylokokkeninfektion veranlasste Haut- 
veränderungen, namentlich Impetigopusteln, klinisch am häufigsten zu Ver- 
wechslungen mit Variola führen, wurden an der Kaninchenkornea auch mit 
anderem infektiösem Material Impfungen vorgenommen, die in etwa !/, der 
Fälle positives Ergebnis hatten, Die makroskopische Betrachtung derselben 
liess eine sichere Unterscheidung (wie zwischen Variola und Vakzine) nicht 
zu, wohl aber war der schon erwähnte histologische Unterschied in allen 
Fällen deutlich ausgeprägt. Es bietet somit der Kornealversuch von Paul 
eine sichere makroskopische Abtrennung von vakzinierter und variolierter 
Hornhaut, das mikroskopische Bild eine sichere Unterscheidung von Variola 
und Staphylokokkeuveränderungen der Haut. 
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Nachdem Ignatowski 1908 durch Milch-Eigelbfütterung ein eigen- 
artiges Krankheitsbild bei Tieren erzeugt hatte, das namentlich in einer 
hochgradigen Lipoidinfiltration der grösseren Arterien, von Nebenniere, Milz, 
Leber und Knochenmark sich äusserte, und Wesselkin das Cholesterin als 
wirksames Prinzip. isoliert hatte, veröffentlichten russische Autoren in den 
letzten Jahren eingehende histologische Arbeiten über die genannten Organ- 
veränderungen, die sie durch Cholesterinfütterung in Sonnenblumenöl bei 
Kaninchen und Meerschweinchen erzeugt hatten. Die von diesen Versuchen 
unabhängigen Experimente deutscher Forscher, welche das Cholesterin in 
grösseren Mengeu mit Hafer vermischt gaben, führten zu wichtigen Differenzen 
in den Resultaten und es ergab sich, wie bedeutsam der Einfluss von an- 
scheinend ganz geringfügigen Änderungen in der Zusammensetzung der 
Nahrung bei diesen Fütterungsversuchen ist. Über diese Abweichungen der 
Organveränderungen bei verschiedenen Verfütterungsarten 
des Cholesterins machte nun Verse (373) Versuche, die er jedoch im 
weiteren Verlaufe hauptsächlich auf zwei Krankheitserscheinungen orientierte, 
welche bisher nicht beschrieben sind, miteinander in engster Beziehung 
stehen und nach Verabreichung des Cholesterins in Öl beide schon frühzeitig 
auftreten: eine hochgradige Lipämie und eine dem Bild des Arcus senilis 
beim menschlichen Auge völlig entsprechende Hornhauttrübung. Diese Fett- 
blätigkeit entsteht weder bei reiner Cholesterinfütterung, hierbei tritt nur eine 
hochgradige Vermehrung des Cholesterins bzw. seines Ortes im Blute (bis 
auf das 22fache der Norm) auf, noch bei reiner Ölfütterung;; bei kombinierter 
Cholesterin-Ölfütterung zeigt sich dagegen schon nach 1!/, Monat eine 
dauernde Opaleszenz des Blutserums, die in völlig milchig-undurchsichtige 
Trübung übergeht, wie man sie nur selten bei schwerstem diabetischem 
Koma bei Menschen zu sehen bekommt. Dabei sind die Tiere schwer krank, 
sämtliche Organe befinden sich im Zustand hochgradiger Fettinfiltration mit 
konsekutiver Parenchymdegeneration, soweit es sich nicht um speziell lipoid 
speichernde Organe handelt, alle Veränderungen sind bedeutend stärker als bei 
reiner Cholesterin- bzw. reiner Ölfütterung; die Cholesterinwerte im Blut erreichen 
ebenso wie bei reiner Cholesterinfütterung ganz enorme Höhen. Für das 
Auftreten dieser hochgradigen Lipämie bei gleichzeitiger Fütterung von 
Cholesterin und Öl ist wohl das erste begünstigende Moment die Beförderung 
der Fettresorption vom Darmkanal in die Blutbahn durch das Cholesterin. 
Hierfür spricht neben anderen Momenten die Notwendigkeit der Galle zur 
Fettverdauung beim Menschen. Der zweite Faktor beim Zustandekommen 
von Fettblütigkeit, die Retention des Fettes im Blute ohne Weitergabe an 
die Fettdepöts scheint dem Verfasser auf Grund verschiedener Verfütterungs- 
versuche am geeignetsten dahin erklärbar, dass durch den hohen Cholesterin- 
beisatz eine starke Veränderung des Blutfettes selbst eintritt. So wäre z. B. 
denkbar, dass die Bildung einer Cholesterinhülle um die Neutralfettropfen 
deren Aufnahme und weitere Verarbeitung hindert. Auf Grund dieser Ver- 
suche gewinnt auch die bei menschlicher Lipämie stets beobachtete Cholesterinämie 
eine ganz andere Bedeutung, denn sie ist nicht eine zufällige Begleit- 
erscheinung, sondern für das Zustandekommen der Lipämie von ausschlag- 
gebender Bedeutung. In engstem Zusammenhang mit dieser experimentellen 
Lipämie bei Kaninchen steht eine Hornhautveränderung, die dem Gerontoxon 
beim Menschen durchaus analog ist. Verse nennt sie einen ausgezeichneten 
Indikator für die Zunahme der Lipoide im Blute und das feinste Reagens 
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für die beginnende Lipämie, da sie viel früher erscheint als die Trübung 
des Serums. Die Veränderung beginnt oben aussen, etwas einwärts vom Limbus 
als feiner grauer Strich, der bei kombinierter Cholesterin-Leinölfütterung 
nach etwa 3—4 Wochen, bei reiner Cholesterinfütterung nach etwa 10 
Wochen, bei reiner Ölfütterung gar nicht auftritt. Histologisch sind die An- 
fänge schon nach 8 Tagen nachweisbar. Es handelt sich um Ablagerung 
eines Cholesterin-Fettgemisches zwischen die Lamellen des Hornhautparenchyms, 
verursacht durch den Übertritt eines fett- und cholesterinreichen Serums 
aus den Randgefässen in die Kornea, in deren Spalten sich die schwer in 
Lösung zu haltenden Cholesterinsubstanzen niederschlagen. Eine Gefässver- 
änderung selbst ist bei den experimentell erzeugten Fällen am Kaninchen- 
auge ebensowenig nachweisbar wie, nach Ansicht des Verfassers, beim 
menschlichen Arcus senilis, für welchen Verse, da strukturell kein Unter- 
schied beim Menschen und beim Kaninchen besteht, die Bezeichnung Arcus 
lipoides sive cholesterinicus vorgezogen wünscht, weil hierdurch eine ätiologische 
Aufklärung und ein frühzeitiges Erkennen von hypercholesterinämischen Zu- 
ständen gewährt würde. Auch im übrigen Auge treten weitgehende Ver- 
änderungen auf, beginnend mit feintropfigen Fettablagerungen im Pigment- 
epithel der Retina, im Corpus ciliare und den Ziliar- bzw. Irisfortsätzen, die 
in ausgeprägten Fällen völlig das Bild des Xanthoms bieten: grosse wabige 
Zellen, vollgepfropft mit doppelbrechenden Substanzen, liegen in Reihen und 
Nestern zwischen den auseinandergedrängten Fasern der Sklera und Chorioidea 
und neben ihnen erscheinen Büschel grösserer, ausgefallener Cholesterinkristalle. 


IV. Untersuchungsmethoden, Instrumente, allgemeine operative Technik. 
Ref.: Kunkel. 


374) Gildemeister: Notizen aus der Laboratoriumspraxis. Zeitschr. f. biolog. 
Technik und Methodik. Bd. 3, S. 367. 

*375) Henker: Ein Träger für die Gullstrandsche Nernstspaltlampe. Zeitschr. 
f. ophthalm. Optik. 4. S. 75. 

*376) Hertel: Sideroskopie (Demonstration). Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 34. S. 1056. 

377) v. Hippel: Die Gefahren der Optochinbehandlung der Pneumonie für 
das Sehorgan. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 36. S. 1089. Ref. unter Nr. 362. 


Henker (375) beschreibt einige Hilfsvorrichtungen zur Gull- 
strandschen Nernstspaltlampe bei Benützung zu fokaler Beleuchtung. 
Es handelt sich um einen Halter der binokularen Fernrohrlupe, der an der 
Kinnstütze des Patienten befestigt ist und mittels verschiedener Drehgelenke 
und Schrauben die Lupe in jede gewünschte Entfernung und Richtung einstellen 
lässt, sowie um einen Arm, der die aplanatische Beleuchtungslinse auf der 
Hochstellung der Nernstlampe dauernd vor dem Spalt zentriert erhält und 
die Verstellung der Linse in der Richtung der Achse zur genauen Beleuchtung 
der beobachteten Stelle ermöglicht. Hierdurch ist sowohl die richtige 
Zentrierung wie auch das Einhalten der gewünschten Abstände weit besser 
gewährleistet, als beim Halten dieser optischen Systeme mit den Händen, nach 
Ansicht des Verfassers lässt sich die Methode mit diesen Hilfen gut erlernen 
und ihre Leistungsfähigkeit richtig einschätzen; für Demonstrationen ist sie 
unerlässlich. Auch sind die optischeu Instrumente auf den Haltern so montiert, 
dass sie leicht herausgenommen und bei genügender Technik mit den Händen 
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bedient werden können. Das wichtigste Instrument, welches Henker be- 
schreibt, ist ein Träger für die Nernstspaltlampe mit genanntem Linsenhalter, 
hauptsächlich für die Beobachtung mit dem Hornbautmikroskop konstruiert, 
derart, dass alle möglichen Einfallsrichtungen des Beleuchtungsbüschels bei 
ruhigstehendem Spaltbild erzielt werden können und zwar an beiden Augen 
des Patienten ohne Belästigung des Beobachtungsmikroskopes beim Wechsel 
von rechts nach links. Dies ist in sinnreicher Weise dadurch ermöglicht, 
dass der Träger, der aus Stabilitätsgründen um die Säule der Tischplatte 
schwenkbar angebracht wurde, mit einem zweiten Gelenk verseben ist, mit 
dessen Hilfe der Spalt der Lampe sowohl am rechten wie am linken Auge 
an jeden Punkt des Kreisbogens geführt werden kann, der um das Patienten- 
auge als Mittelpunkt geschlagen zu denken ist. Heben und Senken erfolgt 
durch Betätigung einer Mutter, die Einstellung auf verschiedene Tiefen des 
Auges durch Verlegen des Spaltbildes mittels Verschiebung der Beleuchtungs- 
linse auf ihrem Halter in der Richtung der Hauptachse des ganzen Systems. 
Bei Benützung dieses Trägers lassen sich bis in den Glaskörperraum feinste 
beleuchtete Einzelheiten in absolut dunkler Umgebung in guter Ruhe beobachten, 
nach Ansicht des Verfassers besser als mit der Azoprojektionslampe von 
J. Stähli, da bei dieser das Beleuchtungsbüschel weit weniger scharf 
begrenzt ist. Bei dauernder Verwendung der Spaltlampe in Verbindung mit 
dem Hornhautmikroskop kann der Träger in anderer Ausführungsart auf die 
Hochstellung des Mikroskopes drehbar montiert werden, was den Vorteil hat, 
dass der Ort des Spaltbildes dem Mikroskop gegenüber auch bei dessen Ver- 
schiebung immer an derselben Stelle bleibt. Der Träger verliert nichts von 
seinen Vorteilen, wenn man Beleuchtungslinse und Beobachtungslupe freihändig 
‘gebraucht, auch erlaubt er, der Nernstlampe eine solche Stellung (seitlich 
vom Patientenauge) zu geben, dass die von Gullstrand empfohlenen 
Methoden der Untersuchung im aufrechten Bild der Untersuchung der Medien 
im durchfallenden Licht und der Skiaskopie bequem möglich sind. 


Hertel (376) betont die Wichtigkeit der Sideroskopie für die Fest- 
stellung namentlich kleiner Splitter im Auge, die der Röntgenplatte öfters 
entgehen und demonstriert sein schon früher angegebenes Sideroskop, das 
durch wesentliche Vereinfachungen transportabel gemacht nunmehr bei Konsul- 
tationen und in beweglichen Lazaretten verwendet werden kann. 


V. Anatomie, Entwicklungsgeschichte, Missbildungen. 
l Ref: Köllner. 


378) Koegel: Pupillenabstand und andere Körpermaße. Zeitschr. f. 
ophthalm. Optik. 4. S. 65. S. Ref. Nr. 428. 
*379) Stargardt: Missbildung bei einem 3 Wochen alten Kinde. Niederrhein. 
Gesellschaft f. Natur- u. Heilk. (Mediz. Abteilung), Bonn. 


Stargardt (379) stellte ein Kind mit emer Missbildung vor, bei 
dem anstelle des rechten Auges ein Gebilde herausragte, das von anscheinend 
normaler Haut mit feinen Lanugohärchen bedeckt war. Es bestand aus zwei 
kugeligen Teilen, einem vorderen weichen von Taubeneigrösse und einem 
kleineren hinteren von knorpelartiger Konsistenz. Ein dünner Stiel verband 
beide miteinander. Die Geschwulst sass der Bindehaut auf an der Stelle 
des fehlenden Augapfels. An Orbita und Nase liessen sich keine Veränderungen 


140 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Augenheilkunde. 

feststellen, auch sonst fehlten weifere Missbildungen. Wahrscheinlich handelt 
es sich um eine sogen. Rüsselbildung; der Fall würde dann ein Zwischen- 
glied zwischen den von Seefelder und von Peters 1910 in Heidelberg 
demonstrierten Fällen bilden. Die mikroskopische Untersuchung steht noch aus. 


VI. Ernährungsphysiologie und Augendruck. 
Ref.: Wessely. 


*380) Horovitz: Über die Beziehungen zwischen Augendruck und Blutdruck 
beim Menschen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 81. H. 2. 


*381) Köllner: Über die regelmäßigen Schwankungen des täglichen Augen- 
drucks und ihre Ursache. Arch. f. Augenheilk. Bd. 81. H. 2. 


*382) Wessely: Über den Einfluss der Augenbewegungen auf den Augendruck. 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 8i. H. 2. 


Aus den Untersuchungen Köllners (381) über die regelmälsigen 
täglichen Schwankungen des Augendruckes und ihre Ursache sei 
hier nur das herausgegriffen, was in physiologischer Beziehung von Wichtig- 
keit ist. Durch systematische Messungen mit dem Schiötzschen Tonometer 
wurde festgestellt, dass fast durchweg bei allen normalen Augen der Augen- 
druck des Morgens um geringe Werte (2 bis 5 mm) höher gefunden wird 
als am Nachmittag. Am glaukomatösen Auge sind die Unterschiede viel 
ausgesprochener und können bis zu 20 mm betragen. Dieser Befund am 
glaukomatösen Auge hat vor allem praktische Bedeutung, hier interessiert er 
insofern, áls er die Richtigkeit der Deutung der Messresultate am normalen 
Auge bestätigt. Die gesamten Untersuchungen berechtigen also, von einer 
typischen Tageskurve des intraokularen Druckes zu sprechen, derart, dass 
dieselbe während des Vormittags zwischen 10 und 12 Uhr ihren höchsten 
Stand hat, um über Mittag abzufallen und am späten Nachmittag zwischen 
4 und 7 Uhr ihren tiefsten Stand zu erreichen. Die physiologische Augen- 
druckkurve verhält sich demnach annähernd umgekehrt wie die physiologische 
Temperaturkurve. Köllner tritt des weiteren in eine Analyse derjenigen 
Faktoren ein, die für die Tagesschwankungen bestimmend sein können, und 
kommt zu dem Resultate, dass von den 3 für die Höhe des Augendrucks 
unter physiologischen Verhältnissen bestimmenden Momenten: Höhe des Blut- 
drucks, Änderung der Blutverteilung im Organismus (Wessely), osmotische 
Zustandsänderungen (Hertel), mit grosser Wahrscheinlichkeit der Blut- 
verschiebung die Hauptrolle zuzumessen ist. Wieweit dabei der Einfluss des 
Schlafes, der Körperlage, Muskeltätigkeit und der Verdauung bestimmend ist, 
lässt sich im einzelnen heute noch nicht mit Sicherheit entscheiden, 


Über den Einfluss der Augenbewegungen auf den Augen- 
druck berichtet Wessely (382). Zum Studium der insbesondere für die 
Genese der Myopie wichtigen Frage wurden zunächst experimentelle Unter- 
suchungen am Tier angestellt und zwar vorwiegend am Affen, da hier die 
Topographie der Augenmuskeln vollständig derjenigen beim Menschen entspricht. 
Um dabei die physiologischen Verhältnisse möglichst zu wahren, mussten die 
Muskeln von ihren Nerven aus erregt, und da diese nur an der Hirnbasis 
der isolierten Reizung zugänglich sind, die Versuche am frisch dekapitierten 
Kopt unter breiter Eröffnung der Schädelhöhle vorgenommen werden. Am 
Kymographion wurde gleichzeitig die Reizung der Nerven mittels eines Reiz- 
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markierers, die Augenbewegungen mit Hilfe eines geeigneten Hebelmechanismus 
und der Augendruck mittels des Registriermanometers aufgezeichnet. Es 
ergab sich dabei, dass im unmittelbar post mortem ausgeführtem Experiment 
jede Augenmuskelaktion eine mit der Bewegung synchron verlaufende Steigerung 
des intraokularen Drucks bewirkt, die bei herabgesetzter Bulhusspannung 
besonders ausgesprochen, bei vermehrter Tension geringer ausfällt. Unter den 
dem Experiment zugänglichen Augenmuskeln erwies sich die augendruck- 
steigernde Wirkung beim Obliquus superior am geringsten, was von besonderem 
Interesse im Hinblick auf diejenige Hypothese ist, welche gerade in der Lage 
und Wirkung dieses schiefen Augenmuskels eines der Hauptmomente für die 
Entstehung der Kurzsichtigkeit sehen will. Beim Kaninchen bewirkt aller- 
dings auch Trochlearis-Reizung eine erhebliche Augendrucksteigerung, doch 
erklärt sich dies durch das hinsichtlich Stärke und Verlauf gegenüber dem 
Menschen abweichende Verhalten des Muskels beim Kaninchen. Für die 
Frage der Beziehung zwischen Augenbewegung und Augendruck waren 
wesentlich beweisender noch die Versuche am Menschen. Mehrfach war es 
möglich, an Augen, die wegen eines an Umfang noch nicht grossen Melano- 
sarkoms der Aderhaut der Enukleation verfallen waren, vor der Operation mit dem 
Registriermanometer zuverlässige Kurven aufzunehmen, die jede Pulserhebung 
deutlich erkennen liessen. Auch hier am menschlichen Auge bewirkten ausgiebige 
Blickwendungen regelmälsig eine schnell vorübergehende Steigerung des intra- 
okularen Druckes, deren Umfang sich zwischen 2 und 10 mm bewegte. Die 
Blickwendungen in den 4 Hauptrichtungen hatten dabei eine verschieden 
starke Wirkung. Bei einem Patienten gelang es auch, während der Augen- 
druck fortlaufend schrieb, einen zuverlässigen Leseversuch vornehmen zu 
lassen. Dieser hatte das Ergebnis, dass die regelmäfsigen beim Lesen auf- 
tretenden Augenbewegungen keinen deutlichen Einfluss auf den intraokularen 
Druck erkennen liessen. Nur ganz flache, nicht einmal die Augenpulshöhe 
erreichende Erhebungen kamen zur Beobachtung, die den Atemwellen des 
Blutdrucks entsprachen. Will man also überhaupt in Erwägung ziehen, dass 
Steigerungen des intraokularen Druckes in irgendwelcher Weise die allmähliche 
Dehnung der Bulbuswandungen bei der Myopie verschulden, so ist den kurzen 
ruckweisen und wenig ausgiebigen Augenbewegungen beim Lesen jedenfalls 
keine Bedeutung nach dieser Richtung beizumessen. 


Obwohl die ständige Abhängigkeit des Augendrucks vom Blutdruck tier- 
experimentell sichergestellt ist, wird ihre Bedeutung für das menschliche 
Auge immer noch erneut in Frage gezogen. Horovitz (380) hat deshalb 
die Beziehungen zwischen Augendruck und Blutdruck beim 
Menschen einer Analyse unterzogen, wobei er sich einerseits des Riva- 
Roccischen Sphygmomanometers, andererseits des Schiötzchen Tonometers 
bediente. ‘Die Hauptschwierigkeit für derartige Versuche liegt darin, eine 
in ihrem Verlaufe typische Blutdruckänderung zu finden, die in ihrer Wirkung 
auf das Auge nicht durch gleichzeitige vasomotorische Zustandsänderungen 
kompliziert ist. Am geeignetsten erwies sich hierzu die Blutdruckssteigerung, 
welche fast regelmälsig nach erfolgter Entbindung einzutreten pflegt und die 
auf der Verkleinerung des Kreislaufes post partum beruht. Am Material der 
Frauenklinik wurde daher bei einer grösseren Zahl von Schwangeren Blut- 
und Augendruck in den letzten Tagen vor und dann möglichst bald nach 
erfolgter Entbindung bestimmt. Die Ergebnisse wurden tabellarisch zusammen- 
gestellt und ergaben eine überraschende Übereinstimmung zwischen der 
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Änderung des Augendruckes und des Blutdruckes, sei es, dass beide nach 
der positiven oder negativen Seite sich bewegten. Es ist durch diese Messungen 
also einwandfrei festgestellt, dass auch beim Menschen mit einer plötzlichen 
Änderung des Blutdruckes jeweils eine gleichsinnige Änderung des Augen- 
druckes einhergeht. 


VII. Physiologie und Pathologie des Gesichtssinnes. 
Ref.: Köllner. 


*383) Boström: Farbensinnfragen. 8. Jahresversammlung des schwedischen 
augenärztlichen Vereins. Stockholm. 5.—6. Juni 1915. 

*384) Braunschweig: Zur Praxis der Lichtsinnprüfung. Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 39, S. 1400. 

385) Dorno: Vergleichende Lichtmessungen. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 34. S. 1041. (Verteidigung des Wertes der von Schanz angezweifelten 
Methoden der meteorologischen Optik betreffend die Sonnenintensitätsmessungen 
im Hochgebirge). 

*386) Heine: Über angeborene Wortblindheit. Med. Gesellsch. Kiel. 6. VII. 1916. 

*387) Herz: Eine Methode zur Herstellung einer druckfähigen Klangschrift 
für Schlechtsehende und Blinde. K. k. Gesellsch. der Ärzte. Wien. 12. V. 1916. 
*388) Hübner: Hemeralopie. Unterelsäss. Ärzteverein. Strassburg, 25. III. 
1916. , 

*389) Mendel, K.: Kriegsbeobachtungen. Neurolog. Zentralbl. Nr. 17. S. 694. 

*390) Ostwald, W.: Neue Forschungen zur Farbenlehre. Physikalische 
Zeitschr. 17. Jahrg. S. 322—332 u. 352—364. 

*391) Ostwald,'W.: Das absolute System der Farben. Zeitschr. f. physi- 
kalische Chemie. Bd. 91. H. 2. S. 129—142. 

*392) Pötzl: Über optische Hemmungserscheinungen in der Rückbildungs- 
phase der traumatischen Läsion des Hinterhauptlappens.. Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 36. S. 1389. 


Bisher ist es bekanntlich nicht möglich gewesen, eine Farbe, z. B. einen 
farbigen Anstrich, zahlenmäfsig zu bestimmen. Die Schwierigkeiten wurden 
allgemein sehr hoch eingeschätzt. Ostwald (391) hat sich nun eingehend 
mit dieser Farbenmesskunst oder Chromatometrie beschäftigt und 
ist zu einem Vorgehen gelangt, das praktisch durchaus gangbar erscheint. Die 
Grundzüge seines Systems — er spricht von einem «absoluten System der 
Farben» — sind folgende Er bestimmt von einer farbigen Fläche drei 
Urvariable, durch welche die Farbe charakterisiert wird, nämlich die Reinheit 
der Farbe, die Art des Grau, mit welcher sie verhüllt ist und den Farbton. 
Bestimmung der Reinheit: man denkt sich den zu bestimmenden Aufstrich 
durch ein Spektrum hindurchgeführt, dann wird es eine Stelle geben, wo der 
Aufstrich am hellsten erscheint. Hier stimmt die Farbe des Aufstrichs mit 
der des Spektrums überein. Ferner gibt es eine zweite Stelle, wo der Auf- 
strich am dunkelsten erscheint. Hier ist der Ort der Ergänzungsfarbe, welche 
von dem Aufstrich ganz absorbiert wird. Wäre die Farbe des Aufstrichs 
ganz rein, so müsste die Helligkeit an der hellsten Stelle übereinstimmen mit 
einer absolut weissen, d. h. sämtliches darauf geworfene Licht reflektierenden 
Fläche (die er Albedo nennt), die man mit praktisch genügender Genauigkeit 
durch eine Schicht Baryumsulfat ersetzen kann. An der dunkelsten Stelle müsste 
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dann das Spektrum absolut schwarz erscheinen. In Wirklichkeit ist die Helligkeitan 
der hellsten Stelle geringer, als das obenerwähnte Maximum, das mit 1 bezeichnet 
wird, ebenso wird auch an der dunkelsten Stelle noch etwas Licht reflektiert. Nun 
werden an der hellsten und an der dunkelsten Stelle die beiden Helligkeiten 
verglichen mit einer Stufenreihe von grauen Aufstrichen, deren Grauwert 
vorher bestimmt und bekannt ist. Auf diese Weise bestimmt man diese Hellig- 
keiten h, und h, zablenmälsig. Bezeichnet man nun den farbigen Anteil des 
‚Aufstrichs mit f, den weissen Anteil, der noch zurückgeworfen wird, mit w, 
und schliesslich den Anteil, welcher vom Aufstrich unter allen Umständen 
absorbiert wird, mit s, dann ergeben sich die Gleichungen h, = f +- w und 
h =w. f ist also =h, —h,. Die Bestimmung des Grau lässt sich eben- 
falls zahlenmälsig aus den beiden gemessenen Grössen h, und h, durchführen, 
wenn man berücksichtigt, dass f 4 w -+ s zusammen 1 ergeben. Die Be- 
stimmung des Farbentons soll auf folgende Weise erfolgen. Im bekannten 
Farbenkreise liegen sich die Komplementärfarben gegenüber. Der ganze Kreis 
wird nun in 100 verschiedene Farbstufen zerlegt, die zueinander äquidistante 
Punkte bilden, d.h. von je 3 benachbarten Farben ergeben die 1. und 3., in gleichen 
Teilen gemischt, den Ton der mittleren. Damit sollen die Grundlagen gegeben 
sein, jeden Farbenton einfach mit einer festen Zahl zu bezeichnen. In einem 
besonderen Farbenmischapparat, den Ostwald Pomi nennt, wird diejenige 
Farbe im Farbenkreis bestimmt, die mit der zu untersuchenden zusammen 
:neutrales Grau ergibt. Die im Farbenkreis um 50 davon verschiedene ist 
dann der gesuchte Farbenton. Bestimmt man dann weiter nach der oben- 
erwähnten Methode die Reinheit der Farbe und das Grau, dann ist jede 
Variation zahlenmälsig festgelegt. — Es konnte hier im Referat nur das 
Prinzip skizziert werden. Die technischen Einzelheiten werden von Ostwald 
‚genauer erörtert. Ob und inwieweit die rein physikalische Methode auch 
unsere Kenntnisse in der Physiologie und Psychologie zu erweitern geeignet. 
ist, wie Ostwald erwartet, soll dahingestellt bleiben. Was den Wert 
‚der Methode anlangt, so lassen sich, soweit eine Beurteilung aus der Publikation. 
allein möglich ist, auf diese Weise wohl praktisch befriedigend genaue Zahlen- 
ergebnisse zur Bestimmung einer Farbe erhalten, wennschon von O. eine Reihe 
von Voraussetzungen dabei gemacht werden mussten, die vielleicht nicht immer 
streng erfüllt sind. Von der Art des Lichtes, mit welchem ja natürlich auch 
die Farbe des Anstriches wechseln muss, hat sich O. ja in der Tat unabhängig 
gemacht. Ob der weiter von O. angestrebte (und schon früher oft erörterte). 
Weg, sog. Standard-Farben — in Gestalt eines Atlas — zu konstruieren, zum 
Ziele führen wird, muss sich noch zeigen. 


Die Frage nach der zweckmälsigsten Methode zur Prüfung auf 
Farbensinnanomalien für den Eisenbahndienst ist auch in Schweden 
‚gelegentlich der Auffindung eines farbenschwachen (deuteranomalen) Loko-. 
motivheizers akut geworden. Boström (383) berichtet über die Urteile 
einer Kommission von Sachverständigen über diesen Punkt und über seine 
eigenen Erfahrungen. Die Holmgrenschen Wollproben hatten wiederholt 
Farbenschwache durchschlüpfen lassen, die englische Laterne mit gefärbten 
Lichtern ist zu verwerfen, da sie auf der Benennung der Farben basiert. 
Nagels Tafeln sind zu schwierig. Am geeignetsten erscheinen die Stilling- 
schen Tafeln und das Anomaloskop. Als Vorschlag wird aufgestellt: das 
Reich soll in einige Bezirke mit je einem Farbensinnkontrolleur für schwierige 
Fälle eingeteilt werden. 


Literaturbericht über das Jahr 1916 zum Archiv für Augenheilkunde. X 
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Zur Frage der Hemeralopie demonstrierte Hübner (388) eine AnzahE 
Adaptationskurven, die mit dem Nagelschen Adaptometer gewonnen wurden... 
Er bespricht die verschiedenen normalen Kurven und einige bei Augen- 
erkrankungen und Refraktionsfehlern gewonnene. 


Um die Liehtsinnprüfung im Felde möglichst einfach zu gestalten, 
dabei aber eine Lichtquelle von möglichst unveränderlicher Intensität zu 
besitzen, kommt Braunschweig (384) nochmals auf die Verwendung der 
Leuchtmasse, wie sie bei den sogen. Radiumuhren benützt wird, zurück. Er 
hat deswegen «Leuchtpunkte zur Lichtsinnprüfung herstellen lassen. Auf 
einem schwarzen Täfelchen von 11 cm Seitenlänge befinden sich 5 Leucht- 
punkte von 2—6 mm Durchmesser. Es wird, eventuell in verschiedener 
Entfernung, geprüft, welche Punkte noch erkannt werden. Den Grad des 
Lichtsinnes will B. dann ganz ebenso, wie bei der Sehschärfeprüfung, nach 


| Entf 
der einfachen Formel Lichtsinn = . u zablenmälsig ausdrücken. Es 
Objektgrösse 


ist aber zu beachten, dass B. hiermit bei gleichbleibender Lichtintensität des- 
Netzhautbildes lediglich dessen Grösse verändert und als Malsstab wählt, 
während die gebräuchlichen Adaptometer für die Lichtsinnprüfung (Nagels 
und Pipers Adaptometer, sowie der kürzlich von Wessely konstruierte 
Apparat) umgekehrt hei konstanter Bildgrösse vielmehr dessen Lichtintensität 
messbar alıstufen. Es wird also von Braunschweig streng genommen nicht 
die Reizschwelle einer Netzhautstelle für Lichtreize geprüft, sondern nur die 
Punktsehschärfe für Objekte geringer Lichtintensität, dıe natürlich ebenfalls- 
mit zunehmender Dunkeladaptation steigt. 


Einen 10jährigen Jungen mit angeborener Wortblindheit oder 
richtiger, mit der Unfähigkeit fliessend lesen zu lernen, stellt Heine (386). 
vor. Bei voller Sehschärfe und normalem Gesichtsfeld -— nur der Farbensinn 
war mangelhaft — war er nicht imstande, zwei- oder dreistellige Zahlen 
richtig zu lesen Von vierstelligen Zahlen fielen die Tausende vollkommen 
aus, bzw. es wurde meist eine beliebige Zahl ausgelassen und der Rest als. 
dreistellige gelesen. Auf diese Weise kann man mit Hilfe der Zahlen den 
Grad der Alexie sozusazen messen. Mit Worten war es ähnlich. Während 
einsilbige Worte allenfalls noch gelesen wurden, war das bei zweisilbigen. 
Worten nicht möglıch. Wohl aber konnten diese nachgesprochen werden. 
Das motorische _prachzentrum ist also in derartigen Fällen n cht betroffen. 
Vielmebr muss eine Aplasie des Lesezentrums im unteren Scheitellappen, 
hinteren oberen Schlätenlappen oder Gyrus angularis der, in diesem Falle, 
rechten Seite (l.inksliänder) angenommen werden. Es liegt also ein Herd- 
symptom vor, nicht Teilerscheinung einer Idiotie., 


Die Herstellung einer druckfähigen Klangschrift für Blinde 
hat Herz (387) ermöglicht. Das Verfahren ähnelt dem bei der Her- 
stellung von (Girammophonplatten gebräuchlichen. 2 elektrische Unterbrecher, 
welche durch Morsetaster betätigt werden, erzeugen Schwingungen von ver- 
schiedenen Ge-chwindigzkeiten. Diese Schwingungen werden auf eine Telephon- 
membran übertragen, die mit Messerchen in Verbindung steht, die sich in 
die Oberfläche einer rotierenden Wachsplatte eingraben. Auf diese Art 
können lange. kurze, leisere oder lautere Zeichen von fast mikroskopischen 
Dimen-ionen auigezeichnet werden. Von der Wachsplatte wird ein Galvano- 
Negativ entnommen und von diesem durch Pressen beliebige Abzüge in Papier 
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hergestellt, das mit einer dünnen Schicht von Wachs, Leim und dergleichen 
plastischen Substanzen überzogen ist. Zum Lesen ist dann ein kleiner Hilfs- 
apparat erforderlich, bei welchem mit einer feinen Spitze die Wellen auf eine 
Membran übertragen werden, von welcher die Schrift dann abgetastet und auch 
abgehört werden kann, Bücher, die auf diese Weise hergestellt werden, haben 
geringeren Umfang als gedruckte, so dass auch grosse literarische Werke auf 
diese Weise den Blinden zugänglich gemacht werden können. 

Mendel (389) berichtet über einen Fall von intermittierender 
Erblindung. Ein bis dahin gesunder Kaufmann von 36 Jahren erlitt einen 
Strassenbahnunfall (Fall auf Hinterkopf) und hat im Anschluss daran -Kopf- 
schmerzen sowie eigentümliche Anfälle, die sich bis heute erhalten haben und 
die im Anschluss an Anstrengungen oder Aufregungen auftreten: der Patient 
sieht dabei zunächst alle Gegenstände undeutlicher und verschwommener, im 
Verlauf von 15—30 Minuten tritt allmählich, ohne objektiven krankhaften 
lokalen Befund, vollkommene Blindheit bei erhaltener Pupillarreaktion ein. 
Die Erblindung verschwindet nach 1—4 Stunden, wenn sich Patient mit 
geschlossenen Augen hinlegt, dauert aber länger, wenn er die Augen nicht 
schliesst. Nach dem Anfall stellt sich wieder die normale Sehschärfe her. 
Gegen die Anfälle, derepgtwegen der Patient seine Stelle als Reisender aufgeben 
musste, ist Hypnose und alles mögliche erfolglos angewendet worden. Sobald 
der Anfall naht, sucht er sofort eine Wohnung oder Hotel auf, um dort das 
Ende des Anfalls abzuwarten. Mendel meint den Anfall als eine Art Er- 
müdungssymptom bei einem durch Unfall neurasthenisch gewordenen Individuum 
deuten zu müssen, wobei vasomotorische Störungen eine Rolle spielen mögen. 
Es handle sich um eine Art Schlafzustand bzw. Narkolepsie der Sehrindenregion. 


Einen jener eigentümlichken Fälle von optischen Hemmungs- 
erscheinungen nach traumatischer Läsion des Hinterhauptlappens be- 
schreibt Pötz1 (392) ausführlich. Zunächst entstand durch die Verletzung eine 
rechtsseitige Hemianopsie mit Alexie und Agraphie. Allmählich erfolgte Rück- 
bildung dieser Krankheitserscheinungen. Während dieser Rückbildung nun 
trat die eigentümliche Erscheinung auf, dass z. B. beim Schreiben alles links 
vom Fixierpunkt gelegene bereits Geschriebene ihm verschwand, so dass er 
nicht mehr imstande war, das Geschriebene zu überblicken. Es trat gewisser- 
malsen unter dem Einflusse der Anspannung der ganzen Aufmerksamkeit und 
Energie eine konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes auf. Teilte man die 
Aufmerksamkeit des Patienten, indem man während des Schreibens in seinem 
Gesichtsfeld allerlei störende Figuren aufdeckte, so bemerkte er die Figuren 
sofort, besonders die in der rechten Gesichtsfeldhälfte gelegenen. Das Ver- 
halten war also gerade umgekehrt, wie es der früheren Hemianopsie entsprochen 
hätte. P. vergleicht diese unter dem Einflusse gesteigerter Aufmerksamkeit 
auftretende psychische Gesichtsfeldeinengung mit den ähnlichen Vorgängen 
beim ersten Schreibunterricht (ähnlich ist die Sehweise derjenigen Blind- 
geborenen, die später nach erfolgreicher Operation sehen lernen, Ref.). 
Auf einige andere Begleiterscheinungen, die der Patient noch bot, wie die 
bekannte Störung des Augenmalses beim Teilen einer Linie, soll hier als 
unwesentlich nicht näher eingegangen werden. P. erwähnt weiter noch einen 
Fall mit alter Hirnherderkrankung, bei welchem bei tachistoskopischen Ver- 
suchen positive Skotome im Gesichtsfeld auftraten, die in Lage und Aus- 
dehnung mit einer früheren, jetzt geschwundenen Hemianopsie übereinstimmten. 
Die Fälle haben insofern etwas gemeinsames, als sie zeigen, dass experi- 
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mentelle und pathologische Erschwerung des Erfassungsaktes unter Umständen 
einen Ausfall im Gesichtsfeld bedingen können. Vielleicht, so meint P., lernen 
wir dadurch auch die konzentrische Gesichtsfeldeinengung bei funktionellen 
Neurosen besser verstehen, bei denen ja ebenfalls eine ähnliche Bindung frei 
verfügbarer Kräfte durch rein psychische Vorgänge stattfindet. 


VIII. Physiologie und Pathologie der Akkommodation und Refraktion. 
Ref.: Köllner. 

*393) Duane, A.: Anomalies of the Accommodation, Clinically Considered. 
Arch. f. Ophthalm. Bd. 45. H. 2. 

*394) v. Rohr: Über Bifokal- und andere Brillen zur Unterstützung des Alters’ 
auges. Zeitschr. f. ophthalm. Optik. S. 85—122. 

Duane (393) gibt zunächst eine von ihm bereits früher aufgestellte 
Tabelle der normalen Akkommodationswerte wieder, welche er durch 
12000 Messungen an 1500 Fällen erhalten hat: 


Tabelle der normalen Akkommodationswerte 
(auf den Brennpunkt bezogen in Dioptrien.) 


Alter Untere Haupt- ' Gewöhnliche Extreme 
in Jahren Grenze -© Wert obere Grenze obere Grenze 
8 11,7 13,8 15,4 16,4 
9 11,6 13,6 15,2 16,2 
10 11,4 13,4 15,0 16,0 
11 11,2 13,3 » 14,9 15,8 
12 11,1 13,1 14,7 15,6 
13 10,9 12,9 14,5 15,4 
14 10,8 12,7 14,3 15,3 
15 10,7 12,6 14,1 15,2 
16 10,5 12,4 13,9 14,9 
17 10,3 12,2 13,7 14,6 
18 10,1 11,9 13,5 14,4 
19 9,9 11,7 13,2 14,2 
20 9,7 11,5 13,0 14,0 
21 9,4 11,2 12,8 13,7 
22 9.2 10,9 12,6 13,5 
23 8,9 10,6 12,3 13,2 
24 8,7 10,4 12,1 13,0 
25 8,4 10,2 11,8 12,7 
26 8,2 9,9 11,6 12,4 
27 7,9 9,6 11,3 12,1 
28 7,6 9,4 11,1 11,8 
29 7,3 9,2 10,7 11,5 
30 7,1 8,9 10.4 11,2 
31 6,7 8.6 10,2 10,8 
32 6,4 8,3 9,9 10,5 
33 6,1 8,0 9,6 10,2 
34 5,9 7,7 9,2 9,9 
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Alter Untere Haupt- Gewöhnliche . Extreme 
in Jahren Grenze Wert obere Grenze obere Grenze 
36 5,3 7,1 8,6 9,4 
37 4,9 6,8 8,2 8,9 
38 4,6 6,5 7,9 8,6 
39 4,3 6,2 7,6 3,2 
40 4,0 5,9 1,2 7.8 
41 3,6 5,4 6,8 7,5 
42 3,2 5,0 6,4 7,0 
43 2,8 4,6 5,9 6,5 
44 2,5 4,2 5,5 6,1 
45 2,2 3,7 5,2 5,6 
46 1,9 3,3 4,8 5,1 
4T 1,7 2,8 4,3 4,5 
48 1,5 2,5 3,9 4,0 
49 1,3 2,2 3,4 3,4 
50 1,2 2,0 3,0 3,0 
51 1,1 1,8 2,6 2,6 
52 1,0 1,6 2,3 2,3 
53 0,9 1,5 2,1 2,1 
54 0,9 1,4 f 2,0 2,0 
55 0,8 1,3 1,9 1,9 
56 0,8 1,2 1,8 1,8 
57 0,8 1,2 17 1,7 
58 0,7 1,2 1,7 1,7 
59 0,7 1,1 1,6 1,6 
60—68 0,7 1,1 1,5 1,5 


Weiterhin werden nun die Fälle von Akkommodationsanomalien besprochen, 
welche Abweichungen von den der Tabelle entsprechenden Werten zeigten. 
Die Untersuchungen betrafen insgesamt 170 Fälle. D. ordnet dieselben 
folgendermafsen: 1. Die Akkommodationsbreite liegt dauernd unter der normalen 
«unteren Grenze»: Insuffizienz der Akkommodation. 2. Die A.-B. 
ist von normaler Grösse, kann jedoch nur mit Anstrengung und kurzdauernd 
auf der Höhe erhalten werden: Erschwerte Akkommodation. 3. Es 
besteht Schwierigkeit oder Trägheit beim Wechsel des Einstellens von einem 
Akkommodationszustand zu einem anderen: Akkommodationsträgheit. 
4. Die A. B. liegt dauernd unter der normalen «oberen Grenze»: Exzessive 
Akkommodation. Insuffizienz underschwerte Akkommodation 
wurde 123 mal beobachtet, 85 mal bei Männern und 65 mal bei Frauen. 
Im Lebensalter von 15 bis 19 Jahren kam die Störung beim männ- 
lichen Geschlecht 3 mal so oft vor, als beim weiblichen, zwischen 30 und 
35 Jahren 2 mal so oft. Nach 35 Jahren werden Frauen 3 mal so oft davon 
betroffen, als Männer. Vor dem 15. und nach dem 45. Jahre ist die Er- 
krankung selten. In 12°,, der Fälle war eine exzessive Konvergenz, in 44°], 
eine Insuffizienz der Konvergenz, in 10°/, andere Muskelstörungen und nur in 
34°), normale äussere Muskelverhältnisse vorhanden. Als Ursachen der Er- 
krankung müssen betrachtet werden einmal eine beschleunigte Linsensklerose 
(«Prämature Presbyopie») und eine abnorme Schwäche des Ziliarmuskels. 


á 
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Die Ätiologie der prämaturen Presbyopie ist unbekannt; als. Ursachen der 
Ziliarmuskelschwäche kommen in Betracht: 1. Toxische Einflüsse nach 
Infektionskrankbeiten. 2. Nasale Obstruktion, besonders häufig bei den Fällen 
mit Insuffizienz der Konvergenz. 3. Hypophysis-Erkrankungen und andere 
Störungen der inneren Sekretion. 4. Neurasthenie, Anämie nach Überarbeitung, 
ungenügender Ernährung und anderen Ursachen. Hierbei auch häufig 
Insuffizienz der Konvergenz und Gesichtsfeldstörungen. 5. Hyperämien im 
Gebiet der Retina und der Konjunktiva, oft vereint mit Lichtschen. 
6. «Eyestrain», jedoch seltener. Therapeutisch ist zu versuchen: 1. Be- 
handlung des Grundleidens. 2. Verordnung eines Supplement-Glases. 3. Akkom- 
modationsübungen. 4. Bei gleichzeitiger Insuffizienz der Konvergenz: Ubungen 
mit Prismen-Basis aussen. Die Anwendung des Pilokarpins als Stimulus für 
den Ziliarmuskel hat wenig genützt. Akkommodationslähmung und 
Insuffizienz der Akkommodation wurden, ausser nach Vergiftungen und Syphilis, 
beobachtet: 1. Bei einer nicht syphilitischen Erkrankung des Zentralnerven- 
systems, geheilt durch : Drainage einer grossen Cyste. 2. Nach Traumen 
(dabei: Mydriasis). 3. Bei Wachstumsstörungen (einmal dabei: Konvergenz- 
lähmung). 4. Bei «Eyestrain» nach prolongiertem Mikroskopieren (ebenfalls 
verbunden mit Konvergenzlähmung). Ungleiche Akkommodation beider 
Augen kommt meist bei Syphilis, Tabes, Traumen und Vergiftungen vor 
und ist alsdann meist vereint mit Anisokorie in dem Sinne, dass das Auge 
mit dem schwächeren Ziliarmuskel die weitere Pupille besitzt. Bei anderen 
Ursachen braucht keine Ungleichheit der Pupillen zu bestehen. Auch un- 
gleiche Presbyopie infolge ungleicher Linsensklerose kommt — meistens 


‚zwischen 35 und 50 Jahren — vor. Akkommodationsträgheit kann 


durch Übungen beseitigt werden, geht aber oft in fortgeschrittene Linsen- 
sklerose über. Exzessive Akkommodation kann durch Überaktion des 
Ziliarmuskels, sowie durch unternormale Linsensklerose zustande kommen. 
Erstere findet man bei Myopen mit Übertreiben des Brillentragens und bei 
Hyperopen mit dauernder Verwerfung des Brillentragens. Treutler. 


Über Bifokal- und Multifokalgläser und andere Brillen zur 
Unterstützung des Altersauges gibt v. Rohr (394) eine historische ein- 
gehende Darstellung, in der alle wichtigsten der bisher angegebenen Formen 
der Gläser und Brillen aufgeführt und besprochen werden. Rohr meint, 
dass auch in Zukunft wohl die stufenlosen Formen der Gläser ohne Verkittung 
das Feld beherrschen werden: sie finden sich einmal bei den aus einem Glas- 
stück geschliffenen, sowie bei den zusammengeschmolzenen Bifokalgläsern mit 
stetiger bifokaler Fläche. Meist handelt es sich ja um Fernbrillen, denen 
ein Nahteil von geringerer Ausdehnung beigegeben ist. Hierfür ist wohl bei 
den Schleifformen des Bentzonschen Verfahren, das sich von England aus 
verbreitet hat, von besonderer Bedeutung. Die heutige Ausbildung der Schmelz- 
verfahren geht im wesentlichen auf amerikanische Erfinder zurück, während 
das deutsche Gewerbe auf diesem Gebiete leider noch immer eine bescheidene 
Rolle spielt. 


IX. Physiologie und Pathologie des Bewegungsapparates. 
Ref.: Köllner. i 


*395) Güttich: Das Ohrlabyrinth als Kompass. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 38. S. 1165. 
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*396) Meyer: Tumor der Vierhüge. Verein f. wissenschaftl. Heilkunde. 
Königsberg. März 1916. | 

*397) Ohm: Augenzittern der Bergleute und Unfall. Zeitschr. f. Augen- 
heilk. Bd. 35. S. 265. 

*398) Posey, W. C.: Tenotomy of the Inferior Oblique Muscle. Arch. f. 
Ophthalm. Bd. 45. H. 2. 

*399) Roelofs: Torticollis oculaire. Niederländ. ophthalm. Gesellsch. 
12. Dezember 1915. 

*400) Ruttin: Differentialdiagnose des vestibulären und zentralen Nystagmus. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. Bd. 50. H. 5. 

401) Walter, W.: Clinical Pathology of Ocular Muscle Paralysis. Kritische 
ıiteraturübersicht. Arch. of Ophthalm. Bd. 45. H. 2. 


Hinsichtlich der sogen. Gegenrollung der Augen bei gewissen 
Kopfbewegungen weist Güttich (395) auf die Unterschiede bei den ver- 
schiedenen Tieren hin, bes. darauf, dass bei den Vögeln die Verhältnisse 
anders liegen als bei den Säugern, insofern hier anstelle des Nystagmus der 
Augen der sogen. Kopfnystagmus und anstelle der Gegenrollung kompensierende 
Kopfbewegungen aufzutreten scheinen. Bei den meisten Vögeln besitzt die Hals- 
wirbelsäule grosse Beweglichkeit, während sich die Lage des Auges nur sehr 
wenig verändern lässt. Es kommen auch bei den Vögeln Gegenrollungs- 
bewegungen der Augen vor, doch werden diese sofort durch ruckartige Kopf- 
bewegungen wieder ausgeglichen. Wenn man den Gegenrollungsapparat in 
eleologischem Sinne deuten will, dann hat er nach G. die Funktion eines 
Kompasses im Sinne der Inklination zu erfüllen. Die Überlegenheit des 
Vogelflugs über das Fliegen der Menschen im Flugapparat könnte man dann 
so erklären, dass der Vogel einen gut arbeitenden Kompass in seinem 
Vestibularapparat besitzt, während wir es verlernt haben, auf die Im- 
pulse unseres Gegenrollungsapparates mit zweckmälsigen kompensierenden 
Körperbewegungen zu antworten. 

Bei plötzlicher Ausschaltung eines Labyrinths tritt vorwiegend rotatorischer 
Nystagmus auf, trotzdem das Vestibulum und alle 3 Bogengänge in gleicher 
Weise in Mitleidenschaft gezogen werden. Wenn nun der rotatorische Nystagmus 
auf der gesunden Seite auftritt wegen Überwiegen des gesunden Labyrinths, 
so müssen an diesem Überwiegen auch Vestibulum und Bogengänge teil- 
nehmen. Da nun jeder Bogengang imstande ist, in seiner Ebene Nystagmus 
hervorzurufen, so besteht die Möglichkeit des Auftretens von horizontalem, 
vertikalem .und rotatorischem Nystagmus. Es besteht die Vermutung, dass 
der rotatorische Nystagmus die beiden anderen, die er gleichsam latent ent- 
hält, verdeckt. Diese Vermutung fand Ruttin (400) in einem Falle bestätigt. 
Die Pat. hatte links eine diffuse Labyrinthitis mit rotatorischem Nystagmus 
zur gesunden Seite. Dieser rotatorische Nystagmus konnte durch kalte Spülung 
aufgehoben werden, doch trat jetzt ein horizontaler Nystagmus zur gesunden 
Seite bei Blick zur gesunden Seite, ein vertikaler Nystagmus bei Blick auf- 
wärts und ein diagonaler Nystagmus nach rechts aufwärts bei Blick nach 
rechts auf. Der durch kalte Spülung der linken Seite verursachte rotatorische 
Nystagmus nach rechts hob den spontan bestehenden rotatorischen Nystagmus 
nach links auf, nicht aber den darin enthaltenen horizontalen, beziehungsweise 
vertikalen Nystagmus, die jetzt in Erscheinung treten konnten. Diese Tat- 
sache, dass der bei plötzlicher Labyrintherkrankung spontane Nystagmus zur 
gesunden Seite durch kalte Spülung der gesunden Seite in einen horizontalen, 
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beziehungsweise vertikalen Nystagmus umgewandelt wird, ist differential- 
diagnostisch wichtig zur Entscheidung, ob der vorhandene rotatorische 
Nystagmus zentraler oder vestibularer Natur ist. Labyrintbärer- 
‚rotatorischer Nystagmus muss beim Ausspritzen des gesunden Ohres mit kaltem 
Wasser in horizontalen, beziehungsweise vertikalen Nystagmus übergehen. Ist 
aber der rotatorische Nystagmus ein zentraler, dann bleibt beim Ausspritzen 
des gesunden Ohres mit kaltem Wasser oder des erkrankten mit heissem 
Wasser, stets bei Blick nach der gesunden Seite, rotatorischer Nystagmus nach. 
der gesunden Seite bestehen. Auch hierfür führt R. als Beispiel einen Fall an. 


Posey (398) gibt zunächst an der Hand einer bisher unveröffentlichten 
Arbeit von Duane eine Aufstellung der Indikationen für die Teno- 
tomie des Musc. obliquus inferior. Diese’ sind: 1. Komplette stationäre 
Paralyse des Rectus superior des anderen Auges, besonders, wenn dieselbe 
traumatisch oder kongenital ist. 2. Partielle Paralyse oder leichte Insuffiizenz 
des Rectus superior des anderen ‚Auges, wenn dieses das fixierende ist und' 
sich infolge eines Spasmus des anderen Obliquus inferior störende Doppelbilder- 
oder ein Torticollis entwickelt haben, wie dies zumal bei kongenitalen Fällem 
vorkommt. 3. Bei Spasmus des Obliquus inferior entweder sekundär nach 
Lähmung des Obliquus superior oder anderer Muskeln des gleichen Auges 
oder als primäre Affektion, vorausgesetzt, dass störende Doppelbilder bestehen, 
und dass die Erkrankung stationär zu bleiben scheint. In Anlehnung am 
diese Indikationen hat P. 17 Tenotomien mit Erfolg ausgeführt, über die, 
sowie über 4 von Zentmayer operierte Fälle er im folgenden berichtet. 
Die Technik der Operation besteht in der Ablösung der Muskelsehne vom 
ihrem Ursprung am unteren medialen Orbitalrande. Durch die Operation: 
wurde eine Verminderung der Deviation um 3 bis 17 Grad erreicht. Bei 
Kindern empfiehlt es sich, bis zur völligen Entwicklung der Orbita, d. i. bis 
zum 15. bis 16. Lebensjahre, mit der Operation zu warten. Treutler. 


Über das Augenzittern der Bergleute setzt Ohm (397) seine 
Untersuchungen fort. Von französischen und englischen Autoren war be- 
hauptet worden, dass durch Unfälle das Augenzittern hervorgerufen bzw. 
wesentlich verschlimmert wird, dass latentes Augenzittern manifest werdem 
könne. Ohm hat sein Material von 150 Fällen, bei denen er die Kombinatiom 
Augenzittern und Unfall beobachtete, daraufhin durchgearbeitet. Er fand, 
dass Verletzungen keinesfalls zu den wesentlichen Ursachen des Augenzitterns- 
gehören. Vor allem lässt die Gegenprobe vollkommen im Stich: man müsste- 
erwarten, dass von den Bergleuten, die mit Verletzungen der Augen zum Arzt. 
kommen, später ein erheblicher Teil mit Augenzittern zurückkehrt. Von 
2029 Fällen von Augenverletzungen bei Bergleuten kamen aber nur 21 mit: 
Zittern später zur Beobachtung. Demnach dürfte erst der Beweis für die- 
ungünstige Wirkung von Verletzungen auf Entstehung und Verlauf des Augen-- 
zitterns bisher noch nicht erbracht sein. | 


Bei dem Torticoliis oculaire kann nach Roelofs (399) die 
Diagnose mit Hilfe des Blickfeldes nur selten gestellt werden. Er empfiehlt. 
am meisten die Scheibe von Placido und das Maddox-Stäbchen. Bei der 
Scheibe hat man auf die Lage des Ringbildes zur Pupille und die Änderungen: 
dieser Lage bei verschiedenen Blickrichtungen zu achten. Diese objektive 
Methode gibt ziemlich genaue Resultate. Bei 12 von R. untersuchten Personen 
lag meist eine Insuffizienz des M. obliquus superior vor. Die Unterschiede 
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von dem Krankheitsbilde einer frischen Lähmung des Muskels werden aus-- 
einandergesetzt. 


Ein Patient Meyers (396) erkrankte mit zunehmenden Hirndruck- 
erscheinungen, Stauungspapille und Gehörstörungen. Ausserdem trat beider- 
seits Ptosis mit Lähmung der Heber der Augen sowie eine Parese: 
des rechten M. rectus inferior auf. Bei der symmetrischen Lähmung im: 
Okulomotoriusgebiet im Verein mit Hörstörung und Andeutung von Ataxie 
konnte die Diagnose auf Vierhügeltumor gestellt werden. Die Sektion be- 
stätigte die Diagnose. 


X. Lider. 


Ref.: Höhmann. 


*402) Kalb, O.: Lidplastik bei gleichzeitigem Bindehautdefekt. Zentralbl.. 
f. Chirurgie. Nr. 30. 1916. Ref. in Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 32. 
Ss. 1194. 

*403) Kausch: Einige interessante Fälle von Plastik. Sitzungsbericht.. 
Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 32. S. 1160. 

*404) Löwenstein, A.: Das Luftemphysem der Lider und der Augenhöhle.. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57, S. 77. 

*405) Plocher, R.: Ein Beitrag zur Kenntnis der Lidgangrän durch pyogene 
Keime. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57. S. 51. 


Kausch (403) berichtet unter seinen Plastiken einen Fall, in dem 
ein Defekt des unteren Augenlides und des unteren Orbitalrandes zu decken 
war. Hierzu verwendete er Haut aus dem Arm, in welche ein Periost- 
knocheustück aus der Tibia eingeheilt war. 


Zur gleichzeitigen Bindehaut- und Lidplastik beschreibt 
Kalb (402) eine neue Methode. Es wird ein fggerlanger und zweifinger- 
breiter Lappen angelegt, Basis vom äusseren Augenwinkel bis zum Jochbogen, 
Spitze oberhalb des äusseren Mundwinkels; zugleich wird ein Stück Mund-- 
schleimhaut von der Grösse eines Daumenendgliedes mitentfernt; dann wird 
diese am oberen Wundrande des Lappens exakt angenäht. Darauf wird der 
Schleimhaut-Hautlappen so auf den Defekt aufgepflanzt, dass seine Spitze an. 
den inneren Augenwinkel zu liegen kommt, der freie Rand der Schleimhaut: 
wird in der Tiefe der Augenhöhle vernäht. Gleichzeitig wird die Hautwunde 
vom Mund bis zur Mitte der Wange vernäht. Wenn der Lappen angeheilt. 
ist — nach 10 Tagen — wird der Stiel des Lappens durchtrennt und die 
neue Spitze mit dem Endpunkt des Hautdefektes vernäht. Der ganze Eingriff 
erfolgt in Lokalanästhesie. 


Nach Löwenstein (404) wird Luftemphysem der Orbita nach Durch- 
schüssen mit Infanteriegeschossen im Feld fast gar nicht beobachtet. Dem- 
gegenüber ist das traumatische Luftemphysem der Orbita und der Lider 
als Kriegsverletzung gar nicht selten. L. hat in den letzten 11 Monaten 
7 Fälle beobachtet, die er im einzelnen mitteilt, und von denen einzelne 
ihm eine so klare Vorstellung der Entstehungsweise geben, dass ihm die 
Auffassung über die Genese endgültig festgelegt erscheint. Seine Fälle sprechen 
durchwegs für die von Salus vertretene Ansicht, dass das Emphysem durch 
indirekte Fraktur des rückwärtigen Teiles der Lamina papyracea des Sieb- 
beins entsteht. Der Ort der Gewalteinwirkung (gewöhnlich der Orbitalrand) 
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ist fast stets durch Hauterosionen bzw. Blutaustritte gekennzeichnet. Eine 
Kontusion des Bulbus war in keinem Falle festzustellen, nur einmal war die 
Hornhaut in Form einer Erosion beteiligt. Besonders sein Fall 6 schliesst 
ihm jeden Zweifel an der Erklärung durch indirekte Fraktur aus: die An- 
:schlagstelle ist 5cm vom Orbitalrand entfernt, sicher ausgeschlossen wurden ° 
irgendwelche direkt von der Verletzungsstelle ausgehende Knochenfissuren. 
Die Verletzung bestand in einem Steinwurf gegen die linke Stirn. Kurz 
‘darauf trat hochgradige knisternde Schwellung der Lider des linken Auges 
mit blutiger Suffusion auf und Exophthalmus; Sehschärfe normal. Die Ent- 
‚stehuang des Luftemphysems nach dem Bruch der Lamina papyracea erklärt 
sich dadurch, dass die Nasenschleimhaut .dem erhöhten Luftdruck beim 
Schneuzen nicht standhält, Luft in das orbitale Zellgewebe und durch die 
Lücken der Fascia tarso-orbitalis ins Lid eindringt. 


| In Plochers (405) Fall von Lidgangrän durch pyogene 
Keime handelt es sich um einen Arbeiter aus einer Bürstenfabrik, der 
5 Tage vor der klinischen Aufnahme mit einer Schwellung des rechten 
-Oberlides erkrankt war. Das Lid war prall geschwellt und blauschwarz 
'verfärbt in der medialen Hälfte, während die laterale Hälfte grünlich-gelbe 
Verfärbung zeigte, am äusseren oberen Lidrand fand sich eine Blase, starke 
-ödematöse Durchtränkung des benachbarten Gewebes bis zum Ohr. Drüsen- 
schwellung und anfänglich Fieber. Allmählich verfärbt sich das ganze äussere 
Lid schwärzlich übelriechend und stösst sich ab, während Tarsus und Levator 
-erhalten bleiben. Nun bildet sich das Epithel neu unter Narbenbildung, 
wodurch eine Art Epikanthus und eine geringe Ptosis entsteht. In den an- 
‚gelegten Kulturen fanden sich nur Staphylokokken und Streptokokken, auch 
im Tierversuch konnten Milzbrandbazillen nicht nachgewiesen werden. Trotzdem 
liess das klinische Bild unter Berücksichtigung der beruflichen Arbeit des 
Patienten den Verdacht einer Milzbrand-Infektion begründet erscheinen, zumal 
sieh die Milzbrandbazillen oft nach 5 Tagen nicht mehr nachweisen lassen. 
Die Therapie bestand in Wärme, feuchten Kompressen, Salbe und Wasserstoff 
als desinfizierendem und desodorisierendem Mittel. 


X1. Tränenwege. 
Ref.: Höhmann. 


*406) Franke: Konkrementbildung der Tränenröhrchen. Deutsche med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 30. S. 929 u. Med. Klinik. 1916. Nr. 29. 5. 787. 
Sitzungsbericht. 

*407) Friedberg, T.: Die Westsche intranasale Tränensackoperation. Arch. f. 
Laryng. u. Rhinologie. Bd. 30. H. 1. | 

*408) Hegner, C. A.: Über das Vorkommen von Agglutininen in der Tränen- 
Nüssigkeit. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57. S. 48. l 

*409) Plaut: Kulturen von Streptothrix Foersteri in Tränenröhrchen- 
konkrementen. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 30. S. 929. 

*410) Santos-Fernandez, Juan: Digital Compression of the Lacrymai Sae in 
Dacrioeystitis, Especially of the Newborn. (Empfehlung der Kompressionsmethode 
bei Dakryocystitis der Neugeborenen). Arch. of ophthalm. B. 45. H. 2. 

*411) Wessely, K.: Zur Behandlung der chronischen Dakryocystitis und der 
Tränensackfisteln mit Jodtinkturinjektionen. Münch. med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 30. S. 1076. u Eoi E 
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*412) West, J. M.: Resultate der intranasalen Eröffnung des Tränensackes 
in Fällen von Dakryostenose. Erfahrungen an über 400 Operationen. Arch. f. 
Laryngologie u. Rhinologie. Bd. 30. H. 2 u. Zeitschr. f. Augenheilk. 1916. Bd. 35. 
H. 4. 


Hegner (408) gelang es erstmalig, unter 20 an Typhus erkrankten 
Personen in 3 Fällen in der Tränenflüssigkeit Agglutinine festzu- 
stellen. Zu den Versuchen wurde das Typhusdiagnostikum nach Ficker 
angewendet. Untersucht wurden immer gleichzeitig das Blutserum und die 
Tränenflüssigkeit. Bei 20 Personen, die durch Impfung künstlich immunisiert 
waren und deren Serum eine deutliche Agglutination zeigte, enthielt die 
Tränenflüssigkeit keine Agglutinine. In den 3 positiven Fällen bei den 20 
an Typhus erkrankten Personen handelte es sich um sehr schwere Fälle mit 
Rezidiven. 


Franke (406) bespricht die Konkrementbildung der Tränen- 
röhrchen. Er hat 5 Fälle beobachtet, die sämtlich das untere Tränenröhrchen 
betrafen. Charakteristisch für das klinische Bild ist die Tumorbildung um 
das Tränenröhrchen und die papillenartige Öffnung des Tränenpunktes. Die 
Behandlung besteht in Schlitzung der Tränenröhrchen und Entfernung der 
Massen. Ursächlich für die Konkrementbildung ist der Streptothrix anzusprechen. 


Über den Streptothrix Foersteri spricht Plaut (409). Von 4 Fällen 
gelang nur in 2 die Züchtung, die Kultur war streng anaörob und Versuchstieren 
gegenüber apathogen. P. wendet sich gegen den Versuch, den Streptothrix 
der Gruppe Aktinomyzes einzureihen, wie es in den letzten Jahren versucht 
worden ist. Der Streptothrix Foersteri erzeugt wohl Körnchen und Konkremente., 
aber die symmetrisch angeordnete Strahlenform fehlt den Konkrementen gänzlich. 
Auch entspricht das meist leichte Krankheitsbild nicht dem der Aktinomyzes- 
erkrankung. 


Soweit konservative Methoden überhaupt in -Frage kommen bei der 
Behandlung der chronischen Dakryocystitis und der Tränensack- 
fisteln, empfiehlt Wessely (411) erneut die Jodtinkturinjektionen, da sie 
nach seinen Erfahrungen in der überwiegenden Zahl der Fälle verhältnismälsi: 
schnell und vollkommen die Eiterabsonderung beseitigt. Bei Dakryocystitis 
wird zunächst das untere Kanälchen geschlitzt und für 24 bis 48 Stunden 
eine nicht zu dünne silberne Dauersonde in den Tränenuasengaug eingelegt. 
darauf die Jodinjektion mittels der von ihm angegebenen (abgebildeten) 
Platiniridiumkanüle vorgenommen. Damit die Jodtinktur möglichst im Tränensack 
verbleibt, darf nicht zu tief in den Tränennasengang eingespritzt werden. In 
der Regel sistiert die Absonderung überraschend schnell, so dass vielfach schon 
nach 48 Stunden kein Sekret mehr vorhanden ist. In anderen Fällen muss 
die Injektion in Abständen von 2—3 Tagen 2—3mal wiederholt werden. 
Einige Fälle trotzen dieser Behandlungsmethode, bei ihnen müssen andere 
Mafsnahmen Platz greifen. Von den Fällen, die nachuntersucht werden 
konnten, fand sich in 70°/, Heilung, in 30°/, nur Besserung. Obliteration 
des Tränensackes ist nicht zu befürchten. Der mikroskopische Befund zeigt 
das Lumen stets in normaler Weise erhalten, auch das Epithel weist vollkommen 
normale Struktur auf. — Ein ganz besonderer Indikationsbereich der Jad- 
tinkturinjektionen ist die Behandlung der 'Iränensackfisteln. Die Injektionen 
haben meist eine geradezu überraschende Wirkung, wie W. an 5 Kranken- 
geschichtenauszügen zeigt. In diesen Fällen schloss sich die Fistel in einen 
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Zeitraum von 2-—10 Tagen vollständig. Mehrmals war nachher noch Biter 
aus dem Tränensack ausdrückbar, die Absonderung sistierte aber stets rasch 
auf 1 oder 2 Injektionen von Jodtinktur in den Tränensack. In mehreren 
Fällen waren vorangegangene wiederholte Auskratzungen der Fisteln vergeblich 
geblieben, weshalb W. die Jodtinkturinjektionen gerade auch für die Therapie 
der Tränensackfisteln besonders empfiehlt. 


An Hand von den Erfahrungen an über 400 Operationen bespricht- 
West (412) die Resultate der intranasalen Eröffnung des Tränen- 
sackes in Fällen von Dakryostenose. Die Technik hat er 1913 bereits- 
veröffentlicht. Als Gegenindikation gilt zu geringes und zu hohes Alter, sowie 
Verengerung des Naseneinganges durch narbiges Gewebe. Bei richtig aus- 
‚geführter Operation schätzt W. den Prozentsatz der Dauerheilungen auf über 
90°/,. Unter Dauerheilung versteht er die dauernde Verbindung zwischen 
Bindehaut und Nase, die die Ableitung der Tränenflüssigkeit nach der Nase 
wie in normalen Fällen ermöglicht. Definitive Heilung kann man annehmen, 
wenn ein Fall 10 Monate lang geheilt war. Bei schlecht ausgeführter 
Operation kann es nämlich noch mehrere Monate nach der Operation zur 
Schliessung oder Verengerung der künstlichen Öffnung kommen. W. weist 
auch auf Fälle hin, die Tränenwegerkrankungen vortäuschen können, wie 
subkutane Abszesse, Fibrome, Hordeola im Lidwinkel, bei denen natürlich 
die endonasale Operation kontraindiziert ist. 


Friedberg (407) gibt eine statistische Übersicht über die Ergebnisse 
von 73 Fälle nvon Westscher intranasaler Tränensackoperation, 
Phlegmonöse Dakryocystitiden geben eine verhältnismälsig schlechte Prognose. 
Den Grund dafür sieht er nicht allein in Beschädigung der Kanalmündung. 
In einigen Fällen kann die Sonde ohne Hindernis eingeführt werden und die 
Durchspülung gelingt leicht, während andererseits die Fluoreszinreaktion nicht 
eintritt. Der Grund dafür ist darin zu suchen, dass der Tränensack in festes 
fibröses Bindegewebe eingebettet ist und Stagnation der Tränenfüssigkeit ein- 
tritt wahrscheinlich durch Behinderung des Muskelapparates, der die Tränen 
in den Tränensack hineinpumpt. Zur Orientierung über die Lage des Tränen- 
sackes verwendet F. einen von ihm angegebenen Indikator. Wenn sich die 
neugeschaffene Mündung in die Nase wieder schliesst, so wird mit dem 
Westschen Messer ein Lappen gebildet und dann die Membran exstirpiert. 
mittels einer eigenen oder modifizierten Polyakschen Zange. 


XII. Orbita (nebst Exophthalmus). Nebenhöhlen. 
Ref.: Höhmanın. 


*413) Kausch: Einige interessante Fälle von Plastik. Sitzungsbericht. Münch. 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 32. S. 1160. Ref. s. Lider Nr. 403. 

*414) Löwenstein, A.: Das Luftemphysem der Lider und der Augenhöhle. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57. S. 77. Ref. s. Kap. Lider Nr. 404. 

*415) van Romunde: Doppelseitiger Tumor orbitae. Sitzungsbericht. Klin- 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57. S. 205. 

*416) Titschack: Augenbeteiligung bei Nebenhöhlenerkrankungen. Dissert. 
1916. Kiel. 


. — Der Patient van Romundes (415), 26 Jahre alt, erkrankte an einer 
beiderseitigen Geschwulst unterhalb des oberen Orbitalrandes, die zunächst 


XIII. Bindehaut. 155 


eine chronische Entzündung oder Sarkom vermuten liefs. Der Zustand blieb 
!/, Jahr ziemlich unverändert, plötzlich zeigte sich starke Chemosis und Zu- 
nahme der Geschwülste. Eine Probeexzision erinnerte mikroskopisch an ein 
infektiöses Granulom. Trotz Schmierkur und Neosalvarsan und Röntgen- 
bestrablung nahmen Chemosis und Exophthalmus bedeutend zu, bis schliefslich 
nach der Entlassung die Symptome allmählich verschwanden. R. glaubt, dass 
bei dem doppelseitigen Tumor orbitae eine Spirochätenaffektion 
vorgelegen hat. 


In seiner Dissertation «Augenbeteiligung bei Nebenhöhlen- 
erkrankungen» bespricht Titschack (416) die innigen Beziehungen 
zwischen den Erkrankungen der Nasennebenhöhlen und vielen Augenaffektionen 
an Hand der Literatur und teilt auch 24 hierher gehörige Fälle der Kieler 
Universitäts-Augenklinik mit. Aus ihnen geht hervor, dass jedes Geschlecht 
obne Unterschied des Alters gleichmäfsig befallen wird. Fast stets wurde eine 
Dislokation des Bulbus festgestellt, dagegen nie eine Vergrösserung des blinden 
Fleckes und nur einmal ein zentrales Skotom, nie ein Ringskotom, nie Farben- 
blindheit:; in 5 Fällen Lidödem, einmal eine schlaffe Ptosis. Auch für 
Uveitis waren Nebenhöhlenerkrankungen nicht anzusprechen. Bezüglich der 
Ätiologie wurde einmal Tuberkulose festgestellt, einmal Lues. Zumeist 
handelte es sich um Empyeme der Nebenhöhlen. In 8 Fällen wurden Tränen- 
sackentzündungen als Folge beobachtet, davon in 5 Fällen Siebbeinzellen- 
empyeme. Nach diesen Erfahrungen erscheint Verf. eine gewisse Uber- 
schätzung des Zusammenhanges zwischen Nebenhöhlenerkrankungen und 
Augenaffektionen zu bestehen. Von 10548 stationär behandelten Patienten 
wurden wegen Verdacht von Nebenhöhlenaffektionen 533 Fälle rhinologisch 
untersucht und nur in 24 Fällen wurde eine sichere Nebenhöhlenerkrankung 
festgestellt; also nur 0,2°/, sämtlicher Augenerkrankungen und ca. 5°/, der 
thinologisch untersuchten Fälle. 


XIII. Bindehaut. 
Ref.: Höhmann. 


*417) Kalb, O.: Lidplastik bei gleichzeitigem Bindehautdefekt. Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 30. 1916. Ref. in Münch med. Wochenschr. 1916. Nr. 33. S. 1194. 
Ref. in Kap. Lider Nr. 402. 

*418) Noguchi, H. und Cohen, M.: Bacteriological and clinical Studies of 
an Epidemic of Koch-Weeks Bacillus Conjunctivitis Associated with Cell Inclusion 
Conjunctivitis. Arch. of Ophthalm. Bd. 45. H. 2. 

419) Pascheff, C.: Über eine eigentümliche Bindehautentzündung (Conjuncti- 
vitis necroticans infectiosa). Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 35, S. 299. Ref. 
s. Nr. s 

*420) Uhthoff, W.: Ein Fall von Tuberkulose der Konjunktiva des oberen 
Lides, kombiniert mit Lymphangiombildung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. 
Bd. 57, S. 8. 

*420a) Williams, Anna und Rosenberg, Carolyn: Purulent Conjunctivitis in 
Infants under Two Months of Age; Incidence, Causes, and Effect on Vision. Arch. 
of Ophthalm. Vol. 45. Nr. 2. März 1916. 


Uhthoff (420) beschreibt einen Fall von Tuberkulose der Kon- 
junktiva des oberen Lides, kombiniert mit Lymphangiombildung 
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bei einem 8 Jahre alten Kinde. Seit der Geburt schon zeigte das obere Lid 
eine erhebliche Schwellung mit Ptosis. Mit 6 Jahren traten starke entzündliche 
Erscheinungen auf. An Exzisionen aus der Wulstbildung der Konjunktiva 
wurden mikroskopisch ektatische Lymphräume, in ihnen sowohl wie in den 
aus derbem fibrillärem Bindegewebe bestehenden Wandungen und Septen Tuberkel 
mit Riesenzellen gefunden, ın der Gegend des Canthus internus reintuberkulöse 
Infiltration ohne die starken Lymphektasien. U. deutet den Befund folgender- 
mafsen: Die Lymphangiektasien sind als angeborene anzuseheu: im Bereich 
dieser Lymphangiombildung als in einem Locus minoris resistentiae muss 
später eine tuberkulöse Infektion erfolgt sein. Nach den E.zisionen wurde 
die Konjunktiva der ektropionierten Lider mit Mesothorium 16mg mit 0,1 mm 
Silberfilter 3mal 30 Minuten lang bestrahlt. !,, Jähr später ist Schwellung 
und Verdickung der Conjunctiva palpebrarum und der Übergangstalte voll- 
ständig zurückgegangen; in der Gegend der früheren Exzisionen mäfsige 
Narbenbildung (+ Textabbildungen). 


Von 1000 von Williams und Rosenberg (420a) fortlaufend 
untersuchten Neugeborenen hatten 08°/, eine purulente Konjunktivitis. 
In 10 Fällen unter 47 in Kulturen gezüchteten Fällen wurden Staphylo- 
kokken oder Staphylokokken und Xerosebazillen gefunden, jedoch in 
nicht genügender Anzahl, um sie als Verursacher der Erkrankung an- 
sprechen zu können. ` In 12 Fällen oder 25,5°/, wurde der Gonokukkus 
gefunden; Y9mal allein und 3 mal zugleich mit Organismen der Streptokokkus- 
Pneumokokkus-Gruppen oder mit denen der Influenza-Bazillen-Gruppe oder 
mit beiden. In 22 Fällen oder 46,3 "/, wurde die Streptokokkus Pneumokokkus- 
Gruppe gefunden, unabhängig von der Gegenwart des Gonukokkus oder des 
Influenza Bazillus. Es war diese Gruppe ‘demnach 2 mal so häufig die Ursache 
der eitrigen Konjunktivitis, als der Gonokokkus. In 12 Fällen also ebenso- 
oft wie der Gonokokkus war der Influenza-Bazillus alleiniger Krankheitserreger. 
77°/ der Fälle hatten nachweisbar prophylaktisch Argentum instilliert erhalten. 
Nur 3mal war die kloruhaut mitergriffen. Hierbei lag stets eine Gonokokken- 
Infektion vor, . | | Treutler. 

f Bei einer Konjunktivitis-Epidemie untersuchten NoguchiundCohen(418) 
39 Fälle bakterivologisch und stellten folgende kirreger fest: 1. Epithelzellen- 
«Einschlüsse» allein 6 mal. 2. Epithelzellen-«Einschlüsse» anfangs, später Koch- 
Weeks-Bazillen 17 mal. 3 Koch-Werks-Bazillen allein 13 mal. 4 Koch-Weeks- 
Bazillen zuerst, später Einschlüsse 2 mal. 5. Pneumokokken mit Eiuschlüssen 
l mal. D.e Untersuchungen der Autoren gipfeln in folgenden Schlusssätzen : 
1. Es gibt Fälle, in denen als einziger Befund Epithelzell: Einschlüsse gefunden 
werden. 2. Die Biudehaut kann gleichzeitig durch Zelieiuschlüsse und durch 
Koch-Weeks-Bazillen infiziert werden. 3. In den Fällen von akuter oder 
subakuter Bindehautentzündung nach Mischinfektion können die klinischen 
Zeichen jeder der beiden Iufektionen vorhanden sein. Der Verlauf der Ent- 
zündung ist dabei verlängert. 4. In den letzten Jahren ist der Koch- Weeks- 
Bazillus nur noch selten geiunden worden. 5. Die beobachtete Epidemie wies- 
einen schweren Charakter auf. 6 Es ist unmöglich, die Pneumekokken- 
Konjunktivitis von der Koch-Weeks Konjunktivitis allein durch das klinische: 
Bild zu unterscheiden. Die Diagnose kann nur mittels bakterivlo,ischer 
Untersuchung gestellt werden. 7. Die Bindehäute gewisser Affeuarten sind 
empfänglich für dir von Prowazekschen Einschlusskörper, nicht dagegen 
für die hämoglobinophilen B- zillen, die aus Fällen der Epidemie isoliert 
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werden konnten. 8. Injektionen von abgeschabter Bindehaut in Kaninchen- 
hoden verursacht keine Zelleinschlüsse iu denselben, während Injektion von 
Reinkultur hämoglobinophiler Bazillen eine akute Entzündung mit Bildung‘ 
von zahlreichen Organismen veranlasst, die Prowazeksche Körperchen in 
gewissen Stadien ihrer Entwicklung vortäuschen. 9. Es besteht eine offenbare- 
morphologische Übereinstimmung zwischen degenerierten Formen dieser Varietät 
der hämoglobinophilen Bazillen und den Zelleinschlüssen, sowohl in den 
Kulturen wie bei der experimentellen Kaninchenorchitis. Jedoch sind die- 
Elementar-Körperchen der letzteren in der Regel viel kleiner und schärfer 
begrenzt, als die kleinsten Körner der ersteren, wogegen die Initialkörperchen 
grösser, intensiver färbbar und weniger scharf konturiert sind, als die in der 
infizierten Bindehaut gefundenen hämoglobivophilen Bazillen. Treutler. 


XIV. Hornhaut und Lederhaut. 
Ref.: Höhmann. 

*421) Fuchs, E.: Limbuskarzinom, unter die Aderhaut wachsend. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57, S. 1. 

*422) Haab: Neue Beobachtungen an Hornhaut und Netzhaut. Mediz. Klinik. 
1916. Nr. 27. S. 736. Sitzungsbericht. S. auch Kap. Netzhaut. 

*423) Heinen, W.: Über einen neuen Kornealreflex. Münch. med. Wochenschr.. 
1916. Nr. 36. S. 1308. 

*424) Kraupa, E.: Kritische Beiträge zur Auffassung des Krankheitsbildes. 
des „Keratokonus“. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57. S. 109. 

*425) Verhoeff, F. A.: Rosacea Keratitis and Certain Other Forms of Marginal 
Keratitis, Neuropathic in Origin. Treatment by Pericorneal Neurotomy. Arch. of 
Ophthalm. Bd. 45. H. 2. 

*426) Weill, G.: Über Korrektion des Keratokonus durch Prothesen. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57. S. 126. 


Einen bisher nicht bekannten Kornealreflex gibt Heinen (423) an.. 
Er bezeichnet das Zusammenkneifen der Lider bei Berührung der Hornhaut 
als grossen Kornealreflex. Demgegenüber gibt es bei tieferer Narkose, aber 
noch bevor die Pupillen eng werden. einen kleinen Kornealreflex, der darin 
besteht, dass sich die Lider in der Längsrichtung verkürzen. Diese Kon- 
traktion des M. orbicularis ist deutlich sichtbar an den Zilien, die, sonst 
gleichmäfsig voneinander stehend, nasal zusammenrücken. Die Anästhesie ist 
dabei soweit vorgeschritten, dass in diesem Stadium die meisten Operationen 
vorgenommen werden können, ausser Bauchoperationen. Lässt bei tiefer 
Narkose diese nach, wird die Pupille wieder weit, so tritt auch der kleine 
Hornhautreflex wieder auf. Gibt man in diesem Stadium kein Chloroform oder 
Ather mehr, so tritt schon nach 1 Minute der grosse Hornhautreflex auf und 
nach 3—5 Minuten das Erwachen. 


Haab (422) demonstriert die grosse Lichtkraft der Nernstlampe und 
besonders der Halb-Watt-Lampe (Osram), die uns manche neuen Beobach- 
tungen an der Hornhaut ermöglicht. Mit ihr hat er in den letzten 
Jahren eine noch nicht beschriebene Keratitis kennen gelernt, die er «Buch- 
stabenkeratitis- nennt, mit eigenartigen linearen. oberflächlichen Trübungen, 
ähnlich einem V, W, Z oder A. Die Entzündung verläuft in einigen Fällen 
unter mäfsigen Reizerscheinungen leicht, in anderen dagegen sehr schwer. In 
einem Fall war die eine Hornhaut zentral dicht getrübt. Das andere Auge 
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war durch einen ähnlichen Verlauf schwer bedroht. Durch subkutane Tuber- 
kulineinspritzung gelang Heilung mit nahezu normaler Sehschärfe. 


Fuchs (421) beschreibt einen Fall von Limbuskarzinom, unter 
die Aderhaut wachsend. Die 58jährige Patientin hatte bei der Klinik- 
aufnahme ein Ulcus corneae perforans mit Prolapsus iridis, corporis ciliaris et 
<horioideae. Erst 20 Tage zuvor hatte sie eine Entzündung des Auges 
beobachtet. Bei der anatomischen Untersuchung nach der Enukleation zeigt 
:sich als Grund der Perforation ein zerfallendes Epitheliom, das sich peripher 
nur wenig über den Limbus und zentral bis ungefähr zur Mitte der Hornhaut 
erstreckt, der vordere Rand der Sklera ist. zerstört und hier das Karzinom 
in den suprachorioidealen Raum eingedrungen, wo es sich flächenhaft zwischen 
Sklera und Aderhaut nach hinten und über.den hinteren Pol auf die temporale 
Seite verbreitet. Der suprachorioideale Raum ist von einer bindegewebigen 
‚Schwarte ausgefüllt, in der die Karzinomschläuche liegen. Die Hornhaut ist 
angrenzend an die Perforationsöffnung von Krebsschläuchen durchwachsen. 
Bemerkenswert ist neben diesem Eindringen in den suprachorioidealen Raum 
entlang den Ziliargefässen das fast gänzliche Freibleiben der Uvea von 
Karzinom. Nur an der lriswurzel. wo das Karzinom die Hornhaut und Sklera 
in ihrer ganzen Dicke zerstörte, ist es in unbedeutendem Malse in das Iris- 
‚gewebe eingedrungen. Im Ziliarmuskel finden sich Krebsschläuche, nicht aber 
in der Aderhaut. F. erklärt sich das dadurch, dass die Uvea vermöge der 
chemischen Beschaffenheit ihrer Gewebssäfte der Ernährung von Karzinomzellen 
nicht günstig ist. (3 Textabbildungen.) 

Nach der Ansicht Kraupas (424) wird das Krankheitsbild des 
«Keratokonus» zu weit gefasst; unter den Begriff des Keratokonus sind 
in letzter Zeit sehr viele Formen eingereiht, wo entzündliche Erscheinungen 
vorangegangen waren und deshalb richtiger als Keratektasien zu bezeichnen 
sind. Unter «Keratokonus» ist aber zu verstehen «eine kegelförmige Aus- 
dehnung der vorher normalen durchsichtigen Hornhaut eines sonst nicht 
krankhaft veränderten Auges», während Ektasien nach Narben und Pannus 
von ihm zu trennen sind. Den von Fleischer beobachteten braunen Ring, 
‚den dieser bei seinen «Keratokoni, wo entzündliche Erscheinungen vorhanden 
waren (Narben, Gefässe)», als Hämosiderinring festgestellt hat, sah auch K. 
in seinen 8 Fällen, deren Krankengeschichte er anführt. In 6 dieser Fälle 
fanden sich Narben nach ekzematösen Prozessen, in allen 8 Fällen «Reiserchen», 
die Fleischer als Hornhautnerven auffasst, während K. sie als obliterierte 
-Gefässe ansieht. Der Hämosiderinring zeigte sich ihm aber niemals in brauner, 
sondern stets in grüner bis moosgrüner Farbe. Betreffs seiner Entstehung 
ist auch er der Ansicht, dass er durch Blutaustritt zustande kommt. Dies 
kann aber nur aus Blutungen neugebildeter Hornhautgefässe kommen, alle 
«diese Fälle sind also entzündlichen Ursprunges, als Keratoektasien, nicht Kerato- 
koni anzusehen. Der Begriff «Keratokonus» ist daher aufs allerengste zu ziehen, 
die Diagnose darf erst gestellt werden bei absolutem Mangel vorangegangener 
Entzündung und wirklichem Fehlen des grünen Ringes. Und selbst bei den 
«echten Keratokonus»-Fällen ist es nicht ausgeschlossen, dass eine entzünd- 
liche Ursache im Sinne Stellwags in Betracht kommt. Im 2. Teil seiner 
Arbeit setzt sich K. mit der Siegristschen Theorie auseinander, der die 
Entstehung des Keratokonus auf Hypothyreoidismus zurückführen will. Er 
zeigt, dass diese Theorie wiederholt widerlegt worden ist. Auch die 
v. Hippelschen Versuche mit der Abderhaldenschen Reaktion geben 
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keinen Anhaltspunkt für einen Dysthyreoidismus, wohl aber für eine Störung 
der Thymus. Bevor man aber hier verallgemeinern darf, müssten erst Kontroll- 
versuche in grösserem Malsstabe gemacht werden. 

Weill (426) zeigt an 3 von ihm behandelten Fällen von Keratokonus 
die ausserordentlich günstige Korrektion des Keratokonus durch 
Prothesen. Praktisch erwiesen sich ihm die Müllerschen Prothesen als be- 
sonders günstig. Es gelang den Patienten rasch, die Prothesen täglich selbst 
einzuführen und ohne Beschwerden in ihrem Berufe fast den ganzen Tag zu 
tragen. Die Sehschärfe hob sich auf !/, bis !/, des Normalen, z. T. von einer 
Sehschärfe von nur Fingerzählen in 1 m ohne Glas. Kontaktgläser der Firma 
Zeiss erzielten freilich ein besseres optisches Resultat als die Müllerschen 
Prothesen, jedoch konnten sie nur ganz kurze Zeit vertragen werden, weil 
sie nur der Kornea und nicht der weniger empfindlichen Sklera anliegen. 
W. ist überzeugt, dass durch Kombination der beiden Arten von Prothesen 
und durch genaue Berücksichtigung der Brechungsverhältnisse sich noch 
wertvolle praktische Erfolge erzielen lassen. 

Es ist bekannt, dass bei Schnupfen und nach gastro-intestinalen Störungen 
zugleich mit einem Herpes labialis Läsionen in den zentralen Teilen der 
Kornea auftreten können. Verhoeff (425) beschreibt nun eine andere Form 
von Kornealaffektion, die er ebenfalls im Verein mit Herpes beobachtet hat, 
und die er deshalb als neuropathisch ansieht. Hierbei handelt es sich um 
runde, ovale oder unregelmälsige, dicht unter der Oberfläche gelegene Infiltrate 
unter der Peripherie der Kornea. Sie liegen meist in einem Abstand von 
1!/, mm vom Limbus und diesem parallel und färben sich mit Fluoreszin, 
wobei man erkennt, dass die grösseren Infiltrate sich aus kleineren Punkten 
zusammensetzen. Gefässbildung sowie Ulzeration treten selten auf. V. fasst 
die Erkrankung als Folge einer Läsion der in die Hornhaut ausstrahlenden 
Konjunktivalnerven auf und betrachtet sie als der Art nach identisch mit der 
Keratitis bei Rosacea, welch letztere sich nur durch ihre längere Dauer 
und daher grössere Neigung zur Vaskularisation unterscheidet. Therapeutisch 
bewährte sich in allen 15 von V. beobachteten Fällen die Peritomie der 
Konjunktiva in den befallenen Regionen. Die Bindehaut wird am Limbus 
mit der Schere inzidiert bis weit über den erkrankten Bezirk hinaus, sodann 
gut unterminiert und der entstehende Bindehautlappen mittels zweier end- 
ständigen Suturen auf die Kornea gelagert. V. bezeichnet diese Operation als 
«perikorneale Neurotomie». Treutler., 


XV. Iris (Pupille). 
Ref: Kümmell 

*427) Bachstetz: Einseitige reflektorische Pupillenstarre nach Schädigung 
des Okulomotoriusstammes. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 35. S. 304. 

s *428) Kögel: Pupillenabstand und andere Körpermaße. II. Zeitschr. f. 
cphthalmol. Optik. Bd. 4. S. 35. 

*429) Römheld: Tabes dorsalis oder Meningitis serosa traumatica nach 
Kopfschuss. Neurologisches Zentralbl. Nr. 16. S. 663. 

Nonne hat- auf Grund seiner Erfahrungen den Satz aufgestellt, dads 
reflektorische und totale Pupillenstarre mit an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit ein syphilogenes Symptom ist. Demgegenüber berichtet 
Roemheld (429) über einen Fall einseitiger reflektorischer 
Pupillenstarre, die vermutlich auf einen Streifschuss am rechten Stirn- 
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bein zurückzuführen war. Ausserdem bestand starke Rötung der Papillen, 
Fehlen der Achillesreflexe, schwere Auslösbarkeit der Patellarreflexe, sowie 
eine unbestimmte Sensibilitätsstörung. Alles Zeichen, die im Sinne einer 
Tabes . gedeutet werden konnten. — Dagegen war die Wassermannsche 
Reaktion im Blut 5 mal, die 4 Nonneschen Reaktionen 3 mal negativ, so dass 
also Syphilis auszuschliessen ist. Das spricht auch gegen Paralyse. Die 
. Symptome können jedoch auch auf die Schädelverletzung allein zurückgeführt 
werden, indem es sich hier um eine typische Kommotionserkrankung handelt 
mit exzessiver Drucksteigerung des Liquors und den hierfür charakteristischen 
Beschwerden, Kopfschmerz, Schwindel, Intoleranz des Gehirns (Abnahme des 
Gedächtnisses und der Merkfähigkeit, rasche Ermüdbarkeit, Verlangsamung 
aller psychischen Funktionen und depressive Verstimmung). Die gleichzeitig 
bestehende labyrinthäre Gehörstörung ist ebenfalls direkt auf die Kopfverletzung 
zurückzuführen. — Auch die übrigen Symptome können auf die durch die 
Schädelverletzung hervorgerufene Drucksteigerung zwanglos bezogen werden. 
Eine Schädigung einzelner Fasern des Okulomotorius ist möglich. — Der 
Fall hat praktische Bedeutung, da zu entscheiden ist, ob hier von der Ver- 
wundung unabhängige Tabes, also keine Dienstbeschädigung vorliegt, oder 
ob, wie ausgeführt, das gesamte Krankheitsbild durch den Schädelschuss 
hervorgerufen wurde. 


Auch Bachstetz (427) beschreibt einen Fall einseitiger reflek- 
torischer Pupillenstarre, der nicht durch eine der gewöhnlichen 
Ursachen, Tabes usw., bedingt war, sondern auf einer Schädigung des 
Okulomotorius - Stammes beruhte. Er betraf einen Mann mit Nasenkrebs. 
der in die Nachbarschaft übergegriffen hatte. Der Exophthalmus ist wohl 
auf Durchbruch in die Augenhöhle zurückzuführen, während die Doppel- 
‚bilder und die Unterempfindlichkeit der Hornhaut auf eine Schädigung des 
Okulomotorius und des Astes des Trigeminus in der Fiss. orbit. sup. zurück- 
zuführen sind. Die Pupille war reflektorisch starr, d. h. konsensuell war 
noch eine ganz minimale Reaktion auszulösen. Konvergenzverengerung bestand. 
Auch auf dem andern Auge war keine konsensuelle Reaktion auszulösen. — 
Die Pupillenstörung bietet der Erklärung grosse Schwierigkeiten. Wollte 
man einen Herd (Metastase) in den Kernen verantwortlich machen, so hätte 
dieser der Sektion nicht entgehen können, da er in der verhältnismäfsig 
langen Zeit eine beträchtliche Grösse hätte erreichen müssen. Für eine 
Blutung an dieser Stelle liegt kein Anhaltspunkt vor. In den bisher be- 
schriebenen Fällen dieser Pupillenstörung liegt fast immer noch eine Lähmung 
mehrerer Äste des Okulomotorius vor. Der Sitz der Störung ist im zeutri- 
fugalen Teil des Reflexbogens zu suchen. Warum jedoch die Konvergenz- 
verengerung nicht mitgeschädigt ist, dafür haben wir keinen sichern Anhalts- 
punkt. Auch die Versuche, eine Schädigung der Fasern der kurzen Wurzel 
des Ziliarganglions anzunehmen, was bei einer gleichzeitigen Störung des 
Obliqu. inf. möglich wäre, sind im vorliegenden Falle nicht anwendbar, da 
hier der Rect. sup. der paretische Muskel ist. 

Koegel (428) dehnt seine an Wallonen und Vlamen begonnenen 
Messungen über den Pupillenabstand und seine Beziehungen zu 
andern Körpermalsen auch auf Nord- und Südfranzosen und die 
Bretonen aus. Die einzelnen zahlenmäfsigen Ergebnisse sind in Kurven 
dargestellt, über die, ebenso wie über die sonstigen Zahlenangaben, die 
Originalarbeit einzusehen ist. 
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XVI. Glaskörper, Aderhaut und sympathische Ophthalmie. 
Ref: Kümmell.. 


*430 Ribstein: Über sympathische Ophthalmie nach subkonjunktivaler Skleral- 
ruptur. Inaug.-Dissertat. Strassburg. 

431) Schertlin: Beiträge zur Retinochorioriditis Edmund Jensen. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. B. 57. Juli/August. S. Ref. Nr. 

432) Velhagen: Demonstration eines gutartigen Tumors des Corpus ciliare 
(Adenom oder Endotheliom). Med. Gesellsch. zu Chemnitz. 16. Febr. 1916. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 31. S. 1124. 


Ribstein (430) veröffentlicht 2 Fälle von subkonjunktivaler 
Skleralruptur mit nachfolgender sympathischer Entzündung. 
Beide verletzte Augen konnten mikroskopisch untersucht werden. In beiden 
Fällen konnte eine Kontinuitätstrennung der Bindehaut nicht aufgefunden 
werden. Im übrigen wiesen die Augen die Zeichen der sympathisierenden 
Entzündung auf, am stärksten war die Infiltration an der Rissstelle der Leder- 
haut. Daraus schliesst R., dass der ektogene Ursprung der Infektion mit 
Sicherheit zu erkennen ist, so dass es sich also nicht um eine endogene 
Infektion im Sinne Mellers bandeln könne. Der Umstand, dass die dichte 
Infiltration an der Rissstelle leicht durch Gewebszerfall, der natürlich hier 
am stärksten ist, erklärt werden kann, wird gar nicht in Erwägung gezogen. 
Trotzdem ausdrücklich gesagt wird, dass die Bindehaut im Präparat nicht 
durchtrennt gefunden wurde, wird eine Mitzerreissung der Konjunktiva an- 
genommen. 


XVII. Linse. 
Ref.: Kümmell. 


*433) Baumeister: Über postoperative Cyklitis. Inaug.-Dissert. Rostock. 
*434) Chudzinski: Bericht über 1000 Kataraktextraktionen. Inaug.-Dissert. 
Breslau. | 


Chudzinski (434) berichtet über 1000 Staroperationen der. 
Breslauer Klinik. Davon wurden nahezu !/, ohne, der grösste Teil mit 
Iridektomie operiert. Es wurden 8 Infektionen beobachtet, zur Hälfte Spät- 
infektionen, darunter waren 3 mit Iriseinklemmung. 3 Fälle ausgesprochener 
Iritis und 30 leichtere Iriten. 7 Glaukomfälle traten auf und zwar einige 
unabhängig von der Staroperation, die andern im Anschluss an eine Nach- 
stardiszission. Vorübergehende Drucksteigerungen wurden etwas häufiger 
beobachtet. 3 Netzhautablösungen, nur bei einem war Glaskörpervorfall auf- 
getreten, während bei den andern über unruhiges Verhalten bei der Operation 
berichtet wird, davon war das eine Auge stark kurzsichtig. — Gegenüber 
den Mitteilungen anderer Autoren wurde Aderhautablösung nur selten, eben- 
falls nur 3mal beobachtet. Von den zuweilen auftretenden Nachblutungen 
ist nichts besonderes zu bemerken, ausser dass ein Fall davon zur Erblindung 
kam. Eine expulsive Blutung wurde nicht beobachtet, wie auch Uhthoff 
unter etwa 5000 Staroperationen keine gesehen hat. — Irisvorfall bildete 
sich 15mal aus, ferner trat 7mal eine Einklemmung der Irisschenkel ein. 
Bei diesen Komplikationen kam es, wie schon erwähnt, 3mal zu Infektion. 
Während der Operation fiel der Glaskörper 43 mal vor, 30 mal musste die 
Linse mit der Schlinge entbunden werden. Auf Tränensackleiden wird natür- 
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lich sorgsamst geachtet. — Bei der Ausziehung ohne Irisausschnitt wird Eserin 
eingeträufelt, wodurch nur in 1—2°/, Vorfall der Iris eintritt. Periphere 
Iridektomie wurde nur vereinzelt angewandt. Ein Vergleich der Operationen 
mit und ohne Irisausschnitt lehrt, dass Irisvorfall bei letzterer Methode etwa 
7 mal so häufig ist, während verzögerte Wundheilung bei jener öfters eintritt. 
Die übrigen Komplikationen verteilen sich ziemlich gleichmälsig auf beide 
Gruppen. Nachstardurchschneidungen waren in 295 Fällen nötig, welch 
grosse Zahl durch die Zunahme der Operationen bei unreifen Staren zu er- 
klären ist, sowie durch die frühzeitige Diszission.e Ein Unterschied des Aus- 
ganges bei Staren von Diabetikern und Nichtdiabetikern wurde nicht beobachtet. 
Ein Vergleich der erzielten Sehschärfen bei Operation mit und ohne lrisaus- 
schnitt liefert bei letztern bessere Resultate bezgl. der guten Sehschärfen 
(#/a—®Jıg). Die schlechtern Resultate überwiegen bei jener Methode, wobei 
natürlich zu bedenken ist, dass man zweifelhafte Stare wohl stets mit Iris- 
ausschnitt operiert. 


In der Rostocker Augenklinik traten im Anschluss an 7 Star- oder 
Nachstaroperationen leichte schleichende Iridozyklitiden auf, über 
die Baumeister (433) in einer Dissertation berichtet. Sämtliche Fälle 
waren in der 2. Hälfte des Januar und der 1. des Februar operiert. Die 
genaue Nachforschung ergab, dass sämtliche bei der Operation gebrauchten 
Lösungen, Instrumente, Verbandmittel steril waren, bis auf die Kokain- 
lösung, die — in Abänderung des früheren Gebrauches — jetzt fraktioniert 
bei 56° sterilisiert werden sollte. Durch Fahrlässigkeit des Apothekers war 
jedoch die Erhitzung auf 56° nur einmal vorgenommen worden. Die bakterielle 
Untersuchung ergab einen den Pseudodiphtheriebazillen nahestehenden Mikro- 
organismus. Nachdem die Lösung wieder wie vorber vor der Operation 
3 Minuten gekocht war, traten derartige Entzündungen nicht mehr auf. — 
B. gibt noch eine Übersicht über die chemischen und physikalischen Methoden 
zur Sterilisierung des Kokains und kommt zu dem Schluss, dass kurzes 
Kochen die Wirkung nicht oder kaum beeinträchtigt, so dass dies Verfahren 
— wie es wohl meist gebräuchlich ist —, als das einfachste und sicherste 
angesehen werden muss. 


XVIII. Glaukom. 
Ref.: Kümmell. 


*435) Deutschmann: Trauma und primäres Glaukom. Beitr. z. Augenheilk. 
H. 91. 

*436) Elschnig: Beiträge zur Glaukomlehre I. v. Graefes Arch. f. 
Ophthalm. Bd. 92. S. 101. | 

*437) Forsmark: Meine Erfahrungen mit Elliots Trepanation. Jahresvers. 
d. schwed. augenärztl. Vereins. 5./6. Juni. 1915. Ref. Klin. Monatsbl. t. 
Augenheilk. Bd. 57. Juli/August. S. 210. 

*438) Köllner: Über die regelmäßigen täglichen Schwankungen des Augen- 
drucks und ihre Ursache. Arch. f. Augenheilk. Bd. 81. S. 120. 

*439) Meller: Hydrophthalmus als Folge einer Entwicklungsanomalie der Iris. 
v. Gräfes Arch. f. Ophthalm. Bd. 92. S. 34. 

*440) Schoute: Gesichtsfeld und Operationswahl beim Glaukom. Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. 35. S. 291. 
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*441) Wessely: Nachtrag zu vorstehender Arbeit (Horovitz: Über die Be. 
ziehungen zwischen Augendruek und Blutdruck beim Menschen). Arch. f. Augen- 
heilk. Bd. 81. S. 147. 


Köllner (438) stellte durch regelmälsige, mehrmals wiederholte Messungen 
fest, dafs der Augendruck Schwankungen unterliegt und zwar in dem 
Sinne. dass der Druck am Morgen am höchsten ist, etwa zwischen 10—12 
Uhr, während er am Nachmittage sinkt, sodass die Druckkurve sich um- 
gekehrt verhält wie die physiologische Temperaturkurve. Der Unterschied 
beträgt am gesunden Auge 2—5 mm. Am glaukomatösen Auge treten diese 
Unterschiede nun bedeutend stärker hervor und können hier bis über 20 mm 
betragen. Die Art des Glaukoms scheint keine Rolle zu spielen, die 
Schwankungen fanden sich nicht nur beim einfachen Glaukom, sondern auch 
bei sekundärer Drucksteigerung. Die Kurven beider Augen verlaufen ziemlich 
übereinstimmend, wenn beide Augen Glaukom haben; falls ein Auge gesund 
ist, sind die gleichsinnigen Beziehungen natürlich weniger deutlich. Die Weite 
der Pupille scheint keinen Einfluss auf diese Druckschwankungen zu haben, 
ebenso finden sie sich auch an iridektomierten und irislosen Augen, so dass sie 
unabhängig von der Pupillenbewegung erfolgen müssen Osmotische Ände- 
rungen des Blutplasmas kommen bei dem regelmälsigen Leben in der Klinik 
nicht in Frage, die Druckherabsetzung nachmittags, wie sie etwa durch das 
Mittagessen bedingt sein könnte, müsste dann auch früher eintreten und früher 
beendet sein. Gegen den Einfluss des Blutdrucks spricht schon das ungleich- 
mälsige Verhalten des normalen und des glaukomatösen Auges, bei welch’ 
letzterem die Tagesschwankungen bedeutend grösser sind. Auch Messungen 
ergaben, dass der Blutdruck einen begünstigenden, doch keinen entscheidenden 
Einfluss haben kann. Ausser individuellen Verschiedenheiten kommen mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit die Änderungen der Blutverteilung in 
Betracht, wie sie sich im Laufe des Tages einstellen. Klinisch ergibt sich 
die Bedeutung dieser Druckschwankungen schon aus dem Umstande, dass ein 
Auge mit scheinbar normalem Druck zu anderen Zeiten eine sichere Druck- 
steigerung aufweisen kann. Auch für die Wahl der Operationszeit können 
sie von Bedeutung werden, da man nachmittags wohl unter günstigeren Be- 
dingungen operieren kann, da der Druck dann am geringsten ist. 


Horovitz hat, ebenfalls in der Würzburger Klinik, an Entbundenen 
den Einfluss des Blutdrucks auf den Augendruck geprüft und 
dabei gefunden, dass der Augendruck eine Änderung des Blutdrucks in nahe- 
zu prozentual gleichem Verhältnis mitmacht. Im Anschluss an diese Unter- 
suchungen veröffentlicht Wessely (441) einen Fall von Glaukom, dessen 
Augen- und Blutdruck ständig genau gemessen wurde. Die betr. 
Kranke, mit hohem Blutdruck von 210 mm (Riva-Rocci) und Augendruck 
von 55 mm bei klarer Hornhaut, sollte nachmittags operiert werden. Hier- 
über geriet sie in starke Erregung. Als sie nachmittags zur Operation kam, 
war die Hornhaut stark glaukomatös getrübt, der Blutdruck war auf über 
250 mm gestiegen, der Augendruck auf 80 mm. Es ist das ein Beispiel 
dafür, dass durch Steigerung des Blutdrucks in einem dazu veranlagten Auge 
ein Glaukomanfall durch Blutdrucksteigerung ausgelöst werden kann. Selbst- 
verständlich ist das nur ein Moment, das für das Glaukom von Bedeutung 
ist. Andere Ursachen, wie Blutverteilung, osmotische Verhältnisse usw., sind 
ebenfalls von grosser Wichtigkeit. 
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Deutschmann (435) bespricht im Anschluss an die Mitteilung von 
Goldzieher (s. Ref. Nr. 123) 2 Fälle von Glaukom nach Verletzung. 
Der erste betraf eine Granatverletzung, scheinbar ohne direkte Beteiligung 
der Augen, doch ergab die spätere Röntgenaufnahme in der linken Augen- 
höhle Geschosssplitter. Nach der Verwundung war der Soldat 3 Wochen 
bewusstlos, die Augen waren stark vorgetrieben und zuerst hatte er gar nichts 
gesehen. Bei der Untersuchung durch D. 2 Monate nach der Verletzung fand 
dieser rechts Druckaushöhlung des Sehnerven, links war der Sehnerv gut 
gefärbt, geringe Parallaxe, mehrere Aderhautrisse.e Druck beider Augen 
erhöht=35 mm. Der 2.Verwundete hatte wahrscheinlich einen Gewehrschuss 
= von der rechten Schläfe zum linken Jochbein, auch hier fand sich rechts 
Druckaushöhblung des Sehnerven mit Drucksteigerung auf 35 mm. Hier war 
ebenfalls das Auge stark vorgetrieben gewesen, Zur Erklärung zieht D. 
Versuche von Michels heran, nach denen durch Injektion in den Zwischen- 
scheidenraum des Sehnerven unter starkem Druck Drucksteigerung des 
Auges aufgetreten war mit Exophthalmus. Hierdurch wird der Tenonsche 
Raum, sowie der Perichoioidealraum gefüllt mit folgender Kompression der 
Vv. vorticosae und der sie begleitenden Lymphbahnen. Das ist im Tier- 
versuch von v. Michel und Deutschmann nachgewiesen. — In den 
beiden beobachteten Fällen kann nun diese Kompression durch eine Blutung 
erfolgt sein, die mit grosser Gewalt in den Tenonschen Raum eingepresst 
wurde. Ebenso kann auch eine Blutung in den Zwischenscheidenraum des 
Sehnerven erfolgt sein. 


Forsmark (437) berichtet über seine Erfahrungen mit Elliots 
Trepanation. Es handelt sich um 83 Glaukomaugen bei 59 Kranken, 
darunter 44 Fälle einfachen Gl. Hierbei trat in der Mehrzahl, in 37 Augen, 
gute Druckherabsetzung ein, zum grössten Teil mit basaler Iridektomie 
operiert. Es bestand hierbei stets ein deutliches Sickerkissen. Von den 
7 Fällen ohne dauernde Beeinflussung des Drucks war 2 mal Irisvorfall ein- 
getreten, einmal war das Trepanloch zu weit nach hinten angelegt, ein Fall 
betraf Drucksteigerung nach lIridozyklitis. Einmal trat später Infektion- 
ein, die in einem andern Falle sich auf das Sickerkissen beschränkte, bei 
einem 3. Fall stellte sich die vordere Kammer nicht wieder her, es bildete 
sich Star. 11 Fälle von 14 entzündlichen Gl. verliefen günstig, ebenfalls 
meist mit Irisausschnitt. Bei den 3 ungünstigen schuldigt er die periphere 
Lage der Trepanation als Ursache des Versagens an. Bei Hydrophthalmus 
(2 mal) kein Erfolg. In verschiedenen Fällen sekundärer Drucksteigerung 
wechselnde Ergebnisse, in . denen nach Staroperation gute, in solchen nach 
Leukomen schlechte. Bei den absoluten Glaukomen versagte auch diese 
Methode, wie nicht anders zu erwarten, in den meisten Fällen. 


Die Iridektomie bei Glaukom mit weit verfallenem Gesichts- 
feld gilt als gefährlich, da darnach leicht weiterer Verfall eintreten könne. 
Aus diesem Grunde hat van der Hoeve verschiedene Fälle von Gl. nicht 
der Iridektomie, sondern der Trepanation unterworfen. Es trat darnach kein 
Verfall des Gesichtsfeldes ein, trotzdem sich unter den Fällen verschiedene 
befanden, unter denen der Ausfall nach Bjerrum bis nahe an den Fixierpunkt 
reichte. Schoute (440) wendet dagegen ein, dass auch die Iridektomie in 
solchen Fällen ohne Schaden verlaufen kann, wofür er einige Belege anführt. 
Da er auch einige Beispiele von gutem Verhalten nach Trepanation anführen 
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kann, so zieht er daraus den Schluss, dass auch, wie das van der Hoeve 
angegeben hat, die Trepanation keinen Gesichtsfeldverfall herbeizuführen 
braucht, trotz starker Einengung des Gesichtsfeldes. Dagegen bestehen seiner 
Ansicht nach Zweifel, ob nicht doch bei der Trepanation, ebenso wie bei der 
Iridektomie, derartige Nachteile gelegentlich entstehen können.. Hierfür sind 
natürlich grössere Beobachtungsreihen nötig. — Es besteht keine Veranlassung 
nach seinen und van der Hoeves Erfahrungen, sich durch die Möglichkeit 
des zentralen Verfalls des Gesichtsfeldes von einer Operation gegen das 
Glaukom abhalten zu lassen, sei es Iridektomie, sei es Trepanation. 


Elschnig (436) macht auf die Drucksteigerung bei Exoph- 
thalmus pulsans aufmerksam, wovon bisher 13 Fälle veröffentlicht sind. 
Dazu fügt er 2 eigene Beobachtungen. 1. Fall: 47 jähriger Mann. Revolver- 
schuss in die Schläfe mit nachfolgendem pulsierenden Exophthalmus, der bei 
der ersten Untersuchung synchronen Arterien- und Venenpuls hatte. Einige 
Monate später trat ein inkompensiertes Glaukom auf. Das Pulsieren in der 
Augenhöhle hatte aufgehört, es waren an Stelle früher vorhandener pulsieren- 
der Gefässe im Oberlid derbe Stränge fühlbar, die grösseren Gefässe der 
Bindehaut waren scheinbar thrombosiert. Weiterhin gingen die akuten Er- 
scheinungen am Auge zurück, es traten am Auge die üblichen Folgen des 
Glaukoms ein, der Exophthalmus bildete sich zurück. — Es handelte sich 
also um eine Thrombose der V. ophthalmica, die ja keine Stauungserscheinungen 
in der Augenhöhle zur Folge hat. Durch Thromobsierung der vorderen Ziliar- 
venen und wohl auch der Vortexvenen ist dann das Glaukom entstanden. 
Wichtiger als dies gelegentliche Auftreten des Glaukoms ist die Druck- 
steigerung, die sich in der ersten Zeit des pulsierenden Exophthalmus bildet. 
Davon ist bisher kaum etwas bekannt (1 Mitteilung). 2. Fall: Bei einem 
Kranken Es. mit puls. Exophth. betrug der Druck 30—36 mm, drückte man 
kurze Zeit auf das Auge, so sank der Druck auf 25 mm, um dann wieder 
schnell anzusteigen. Nach Unterdrückung der Karotis kein Einfluss, dagegen 
dies, sowie Druck auf das Auge lässt den Druck auf 18—20 mm sinken, 
der bei Fortsetzen der Karotiskompression einige Zeit bestehen bleibt und nach 
Aufhören desselben schnell wieder ansteigt. — Nach Unterbindung der Karotis 
trat totale Amaurose ein mit starrer weiter Pupille, wohl bedingt durch 
Embolie der Zentralarterie, Hornhautgeschwür durch ungeeigneten Verband. 
Später traten Hirnerscheinungen auf, die sich jedoch wieder zurückbildeten. 
Der Augendruck betrug später bei Sehnervenschwund 15—16 mm. Die 
Drucksteigerung, die keinerlei Glaukomsymptome auslöste, ist wohl bedingt 
durch venöse Blutüberfüllung, Auch bei der starken Überfüllung der Netz- 
haut und Iris bei Cyanosis retinae kommt es meist zu Blutungen und 
später zu Glaukom. Es ist in solchen Fällen bisher noch nicht in den 
Anfangsstadien auf Drucksteigerung geachtet, die an und für sich zu er- 
warten ist. 


Meller (439) hatte Gelegenheit, die Augen eines Kindes mit 
Hydrophthalmus zu untersuchen, das am 7. Tage nach der Geburt ge- 
storben war. Das rechte Auge zeigte die Anfangsstadien des Prozesses, 
während er am linken weiter vorgeschritten war. Rechts fand sich nur geringe 
Grössenzunahme des Auges, ohne wesentliche Veränderungen der Hornhaut. 
Dagegen wies die Iris schwere Veränderungen auf, die darin bestanden, dass 
das lockere Gefüge des Irisstromas ersetzt war durch ein dichtes kernreiches 
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Gewebe. Krypten waren nicht vorhanden, die Iris war im ganzen stark 
verdünnt. Ectropium uveae, das ebenfalls als Entwicklungsstörung aufzufassen 
ist, mangelhafte Pigmentierung des hinteren Epithelblatts,. Kammerwinkel 
spitz, Schlemmscher Kanal weit nach rückwärts gelagert, Lig. pectinatum von 
derber Beschaffenheit. Von anderen Missbildungen waren noch vorhanden 
Verkleinerung der Linse mit Subluxation, Atrophie des Sehnerven, da das 
Grosshirn vollständig fehlte. — Am linken Auge war die Vergrösserung des 
ganzen Organs beträchtlicher, ebenso waren die Verhältnisse der Iris und des 
Kammerwinkels erheblicher ausgebildet. Dazu kam noch eine Vergrösserung 
der Hornhaut mit Einrissen der Descemet und einer dadurch bedingten 
Quellungstrübung der Hornhaut. — M. geht auf den analogen Befund 
v. Hippels ein, der ihn aber als Ulcus internum deutete. Hiergegen spricht 
das vollständige Fehlen der Descemet, die nirgends eingerollte Ränder zeigt 
wie bei einer Perforation. Ebenso handelt es sich nicht um nekrotische 
Stellen, sondern um eine so starke Quellung, dass sie keine Farbe annehmen. 
Auch die reaktiven Erscheinungen eines entzündlichen Prozesses fehlen voll- 
ständig, jede Spur einer Narbenbildung. — Diese Quellungstrübung tritt nicht 
nach jedem Defekt der Hornhaut ein, besonders bleibt er bei kleinen aus, 
und findet sich vor allem bei echtem Keratokonus oder einer sekundären 
Keratektasiee Es bildet sich dann bei blassem Auge eine glasig weisse 
Trübung von ganz gleichmälsiger Beschaffenheit, wobei sie binnen kurzem 
scheibenförmig wird, da die Randteile sich wieder aufhellen. Die Rück- 
bildung erfolgt zunächst sehr schnell, dann jedoch nur langsam, wobei sich 
Abflachung der Hornhaut ausbildet mit dem Bilde der gewöhnlichen Horn- 
hauttrübungen. — Ausserordentlich bemerkenswert sind die Ausführungen 
Mellers über die Entstehung des Hydrophthalmus auf Grund dieser patholo- 
gischen Veränderungen, da sie sich von dem Starren auf den Schlemmschen 
Kanal freihalten, woran die meisten unserer herrschenden Glaukomtheorien 
kranken. Die Veränderungen der Iris sind sicher nicht als Folgen einer 
Entzündung aufzufassen, sondern als eine Entwicklungsstörung. Diese Iris- 
abweichungen überwiegen über die Veränderungen des Kammerwinkels, der 
ja bei anderen Untersuchern normal, ja sogar abnorm weit gefunden wurde. 
Die Veränderungen der Iris sind um so auffallender, als der Strahlenkörper 
und die Aderhaut normal gefunden wurden. M. weist auf die Leichtigkeit 
hin, mit der Blut in Augen mit gesunder Iris aufgesaugt wird und wie schwer 
in solchen mit krankhaft veränderter, z. B. atrophischer Iris. Es lehren urs 
zudem viele Fälle, dass Glaukom auftreten kann bei offenem Kammerwinkel, 
ebenso, dass es ausbleiben kann bei vollständig verschlossenem Kammerwinkel. 
Dagegen ist bei Glaukom auch stets die Regenbogenhaut auf das schwerste 
in Mitleidenschaft gezogen, und derartige atrophische Prozesse sind nicht 
selten die ersten Erscheinungen eines glaukomatösen Prozesses. Die Iris 
spielt eine wichtige Rolle in der Abführung der intraokulären Flüssigkeit, ein 
Standpunkt, den vor allem Hamburger vertritt. Und so kann man sich 
erklären, dass in Augen mit normal funktionierendem Ziliarkörper, wenn man 
diesen als die Quelle der intraokulären Flüssigkeit ansehen will, eine Druck- 
steigerung auftritt, da die Resorptionsorgane insuffizient sind, nämlich vor 
allem die Iris, in bedeutend geringerer Weise der Schlemmsche Kanal. 
Das sind aber nicht alle Teile, die den intraokulären Druck regulieren, und 
es können so auch noch andere Ursachen für den Hydrophthalmus eintreten, 
so z. B. die Verlegung der vorderen venösen Abflusswege. 


~] 


XIX. Netzhaut, Sehnerv und Leitungsbahnen. 16 


XIX. Netzhaut, Sehnerv und Leitungsbahnen. 


Ref: Lohmann. 


*442) Haab: Augenspiegelstudien. Fortsetzung. Arch. f. Augenheilk. Bd. 81. 
H. 2. 


443) Haab: Neue Beobachtungen an Hornhaut und Netzhaut. 8. ordentl. 
Wintersitzung. Arztl. Verein. Zürich. Med. Klinik. Nr. 27. N. 36. 


*444) Hirschberg: Zur Pigmentierung der Netzhaut. Zentralbl. f. praktische 
Augenheilk. Mai/Juni. S. 65. 


*445) Rössle: Sogenannte Fibromatose des Sehnerven. Naturwissenschaftl.- 
medizin. Gesellsch. Jena. 20. Juli 1916. Münch. med. Wochenschr. Nr. 37. 


*446) Schertlin: Beiträge zur Retinochorioiditis Eduard Jensen. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Juli/August. 


Die der Berichtszeit entsprechende Fortsetzung der Augenspiegelstudien 
von Haab (442) verbreitet sich über die radiär zur Fovea sich bildenden 
Reflexe. Sie seien immer pathologisch, und werden ..als Falten der Membrana 
hyaloidea gedeutet. Für die Behandlung der pathologischen Reflexe kommen 
nach Haab Blutentziehungen mit Ruhe und Dunkel, und auch subkonjunk- 
tivale Kochsalzeinspritzungen vorteilhaft zur Verwendung. 


Hirschberg (444) gibt die über 31 Jahre verfolgte Krankengeschichte 
eines Mannes wieder, der an Pigmententartung der Netzhaut litt, und dazu 
später an Lues erkrankte. Seine Grossväter waren Vettern; von 4 Geschwistern 
litten 2 Schwestern sicher auch an Netzhautentartung. Diese vollständige 
Krankengeschichte bietet eine sichere Grundlage für die Frage nach den 
Beziehungen, die man der Syphilis für die Pigmententartung vielfach bei- 
gelegt hatte. 


Schertlin (446) veröffentlicht aus der Oloff unterstellten Augen- 
abteilung des Festungslazaretts Kiel 3 Krankengeschichten, die für die 
Kenntnis der Retinochorioiditis Edmund Jensen sehr wichtig sind. Die 
Herde sassen nicht direkt an der Papille, sondern in einiger Entfernung von 
ihr; das Gesichtsfeld zeigte dementsprechend sektorenförmige Defekte, die 
nicht ganz bis zum Gesichtsfeldmittelpunkt verliefen. Als Komplikationen 
waren Präzipitate der Hornhauthinterfläche, Iritis und einmal Drucksteigerung 
mit folgenden Präzipitaten vorhanden. -— Bei einem Patienten konnte neben 
dem frischen ein älterer Herd festgestellt werden; bei einem anderen fand 
sich bei frischer Erkrankung des einen Auges ein alter Herd auf dem anderen, 
an dessen Stelle früher 3 isolierte Herdchen festgestellt worden waren. Bei 
dem dritten Patienten trat der Herd erst im Verlauf der Erkrankung (ziliare 
Injektion, Präzipitate) nach Tuberkulineinspritzung auf (Lokalreaktion [?]). — 
Die mitgeteilten Fälle sprechen im Gegensatz zu den Groes-Petersenschen 
Ausführungen für die Tuberkulose als Ätiologie der Edmund Jensenschen 
Erkrankung. 


Rössle (445) demonstrierte die Sehnerven eines zweijährigen Knaben, 
die von der Sehnervenkreuzung ab knollig verdickt und derb waren und 
besprach die Beziehungen dieser Erkrankung zur Neurinombildung der all- 
gemeinen Neurofibromatose. 
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XX. Unfallerkrankungen, Verletzungen, Fremdkörper, Parasiten. 
Ref.: Wessely. 


*447) Boehm, L.: Über Verletzungen des Auges durch Bleispritzer. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. S. 82. 


448) Fakete: Augenärztliche Tätigkeit im Felde. „Der Militärarzt“. Nr. 17. 
S. 366. . ; 
449) Franke: Röntgenatlas der Kriegsverletzungen. Herausgegeben von den 


leitenden Ärzten der Lazarettabteilung des allgemeinen Krankenhauses St. Georg in 
Hamburg. Ref. s. Nr. 351. 


*450) Gutmann: Über Querschläger bei Augenhöhlen-Gesichtshöhlenschüssen. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 34. S. 1036. 


451) Gutmann: Erfahrungen über Augen- und Augenhöhlenbeteiligung bei 
Kriegsverletzungen der Kiefer. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 36. 


452) Hilgenreiner: Steckschüsse der Orbita. (Demonstration zweier nach 
Kroenlein mit Erfolg operierter Fälle). Verein deutscher Ärzte in Prag. 
21. Januar 1916. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 27. S. 840. 


*453) Hoffmann, H.: Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie des Auges 
nach Deckung einer perforierenden Verletzung durch Bindehaut. Inaug.-Dissert. 
Heidelberg 1916. ; 


454) Hubrich: Vorstellung eines Falles von Hornhaut-Linsenverletzung 
durch Hutnadel. Ärztlicher Verein in Nürnberg. 3. Februar 1916. 


*455) Janssen, E.: Die in der Königlichen Universitäts - Augenklinik zu 
Halle a. S. behandelten Kriegsverletzungen im ersten Kriegsjahre. Inaug.-Dissert. 
Halle. 1916. 


456) Knapp: Kriegsschädigungen der Sehorgane. Korrespondenzbl. f. 
Schweizer Ärzte. 1916. Nr. 38. Übersichtsvortrag, gehalten in der Medizinischen 
Gesellsch. zu Basel am 4. Mai 1916. 


457) Krailsheimer: Augenprothesen. Kriegsärztlicher Abend des Stuttgarter 
ärztl. Vereins 3. Februar 1916. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 33. S. 1021. 


458) Löwenstein: Das Luftemphysem der Lider und der Augenhöhle Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. S. 77. Ref. s. Nr. 404. 


459) Ohm: Augenzittern der Bergleute und Unfall. Zeitschr. f. Augen- 
heilk. Bd. 35. H. 5/6. Ref. s. Nr. 397. 


*460) Oloff: Über Tintenstiftverletzungen des Auges. Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 31. Feldärztl. Beilage. 


461) v. Szily: Atlas der Kriegsaugenheilkunde samt begleitendem Text. 
Erste Lieferung. Stuttgart. 1916. Ref. s. Nr. 357. 


Über die im ersten Kriegsjahre in der Kgl. Universitäts-Augenklinik 
zu Halle behandelten Kriegsverletzungen berichtet Janssen (455). 
Es kamen 170 Verwundungen zur Behandlung. Von diesen entfielen 73 auf 
Infanteriegeschosse, 21 auf Schrapnellkugeln, 28 auf Granatsplitter, 8 auf 
Handgranatenverletzungen, 16 auf indirekte Geschosse. Bei 20 Patienten 
konnte die Art des Geschosses nicht ermittelt werden. In 48 Fällen betraf 
die Verletzung Augapfel und Lider, einigemale auch Orbita gleichzeitig. Bei 
24 Patienten wurden zwecks Einsetzung eines künstlichen Auges Plastiken 
ausgeführt. Ein Teil dieser Fälle wird protokollarisch wiedergegeben, ins- 
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besondere ein erfolgreich durch Transplantation eines Hautknorpellappens aus 
dem Ohre operierter Fall. In 79 Fällen war der Bulbus allein ohne Mit- 
beteiligung seiner Umgebung betroffen. Reine Optikusverletzungen kamen nur 
dreimal vor, Schädigungen der optischen Leitungsbahn mit Hemianopsien 
fünfmal. Ein Überblick über die Gesamtfälle ergibt, dass zum bei weitem 
grössten Teil nur ein Auge von der Verletzung betroffen war, in 22°/, waren 
beide in Mitleidenschaft gezogen. Der endgültige Ausgang in bezug auf das 
Sehvermögen der verwundeten Augen war der, dass 56°/, an einem Auge, 
4°/, an beiden Augen völlig blind blieben. 


In einer Dissertation aus der Heidelberger Klinik berichtet Hoff- 
mann (453) über die mikroskopische Untersuchung eines Auges, an dem 
bei ausgedehnter perforierender Verletzung der Hornhaut nach Abtragung 
eines grossen Irisprolapses eine Bindehautdeckung vorgenommen worden 
war. Das Auge war dann wegen Gefahr der sympathischen Ophthalmie nach 
drei Monaten zur Enukleation gekommen. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab, dass die Hornhautnarbe überall fest verschlossen war. Stellenweise 
lagen die einzelnen Schichten der Hornhaut sogar fast ohne jedes Bindege- 
webe aneinander. An anderen Stellen, wo die Hornhautränder etwas mehr 
klafiten, hatte sich zwischen ihnen ein festes Bindegewebe entwickelt, das 
überall gute Gefässversorgung zeigte und gleichmäfsig vom Hornhautepithel 
überzogen war. Der Fall veranschaulicht also, ein wie fester Narbenver- 
schluss unter guter Niveauausgleichung durch die Bindehautdeckung selbst 
bei sehr grossen Hornhautwunden zustande kommen kann. 


Über Verletzung des Auges durch Bleispritzer im Kriege berichtet 
Boehm (447) an der Hand von 5 mikroskopisch untersuchten Augäpfeln. 
Eine schwere, sicherlich durch Mikroorganismen bedingte Infektion war nur 
in einem Falle eingetreten, im übrigen konnten die Veränderungen vor- 
wiegend auf die metallischen Fremdkörper selbst bezogen werden. Im Horn- 
hautparenchym fand sich in der Umgebung der Bleispritzerchen nur eine 
äusserst geringe Reaktion, meist nur eine leichte Proliferation der fixen 
Hornhautzellen; auch im Glaskörperinnern sowie innerhalb eines Blutergusses 
blieben die Bleipartikelchen so gut wie reaktionslos liegen. An der Retina 
und Chorioidea machten sich indessen mehr oder minder starke entzündliche 
Erscheinungen geltend und in einem Falle bestand daneben eine entzündliche 
Papillitis. Anschliessend wird auch an der Hand einiger ophthalmoskopisch 
beobachteter Fälle über das relativ gutartige Verhalten feinster Bleispritzerchen 
im Augeninnern berichtet. 


Gutmann (450) betont die Häufigkeit der Querschläger bei 
Augenhöhlen-Gesichtshöhlenschüssen und zwar erklärt er sich 
den Umstand, dass die Geschossspitze beim Eindringen aus der Augenhöhle 
in die Siebbein-, Kiefer-, Nasen- oder Mundhöhle so leicht aus ihrer ur- 
sprünglichen Richtung abgelenkt wird, durch das plötzliche Nachlassen, bzw. 
den schnellen Wechsel der Widerstände. Durch die Querschlägerstellung, 
die das Geschoss einnimmt, werden naturgemäfs die Verletzungen schwerer 
und man kann daher bei Gesichtshöhlenschüssen aus sehr grosser Verletzung 
auf der Ausschussseite bei kleiner runder Einschussöffnung meist auf Quer- 
schlägerwirkung schliessen. Ausser dieser am Gesichtsschädel häufigsten 
Stellungsänderung des Geschosses innerhalb des Wundkanals kommt es aber 
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auch vor, dass von vornherein das Geschoss als Querschläger das Gesicht 
trifft. Hier ist dann naturgemäls auch die Einschussöffnung schon eine 
grosse und mit schweren Zertrümmerungen verknüpft. An der Hand von 
Auszügen aus Krankengeschichten wird das Gesagte belegt. 


Über einen Fall besonders schwer verlaufender Tintenstiftver- 
letzung des Auges berichtet Oloff (460). Ein Tintenstiftpartikelchen 
war solange in der oberen Übergangsfalte verblieben, bis es sich ganz ge- 
löst hatte. Es kam daher zu starker Lidschwellung, totaler Hornhauttrübung 
und schwerer Mitbeteiligung der Iris. Ausheilung mit einem Sehvermögen 
von nur !/,, infolge der Leukombildung. 
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I. Allgemeine ophthalmologische Literatur. 
(Bücher, Monographien, Historisches.) 


Ref.: Wessely. 


462) Feiichenfeld und Bauer: Kriegsblindenfürsorge. Deutsche med. W ochenschr. 
Nr. 43. S. 1324. 

*463) Greeff: Kritische Betrachtungen über Funde von Brillengläsern und 
Lupen aus dem frühen Altertum. Zeitschr. f. ophthalmol. Optik. IV. Jahrg. 5. H. 

464) Haertel: Die Lokalanästhesie. Neue Deutsche Chirurgie. 21. Bd. 
Stuttgart 1916. 

*465) Hirschberg: Zwei geschichtliche Bemerkungen zur Star-Ausziehung. 
Centralbl. f. prakt. Augenheilk. Sept.-Oktob.-H. 

466) Krueckmann: Über Kriegsblindenfürsorge. Arch. f. Augenheilk. 81. Bd. 
Erg.-H. 

*167) Ohm: Das Augenzittern der Bergleute und Verwandtes. Berlin, Verlag 
von Springer. 1916. 

468) Silberstern: Über Schulung und Erwerb Kriegsblinder. Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 31. S. 385. 


Ohm (467) hat seine Untersuchungen über das Augenzittern der 
Bergleute, die in den letzten Heften des Graefeschen Archivs erschienen 
waren, in Form einer ca. 300 Seiten starken Monographie zusammengefasst. 
Da die Ergebnisse seiner einzelnen Untersuchungen jeweils bereits ihre Be- 
sprechung gefunden haben, sei hier nur nochmals ganz kurz auf einige der 
hauptsächlichsten Resultate eingegangen. Was zunächst die Veranlagung zur 
Erkrankung anbetrifft, so spielt Refraktion und Sehschärfe keine Rolle, 
wohl aber eine Störung des Lichtsinns, die erblich sein kann und daher 
auch das gelegentliche familiäre Auftreten des Augenzitterns erklärt. Ferner 
ist dem Alkoholismus eine nicht unbedeutende Rolle zuzuschreiben. Zur 
Registrierung der Zuckungskurven hat sich Ohm, wie bekannt, eines Hebel- 
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mechanismus bedient, der am Lid angreift. Als eines der wichtigsten Er- 
gebnisse ist der vollständig synchrone Verlauf des Zitterns an beiden Augen 
zu vermerken. Grossen Wert legt Ohm auf den Phasenunterschied der 
Einzelzuckungen, wobei allerdings zu bemerken ist, dass die Registrierung 
vom Lide aus hierfür noch ein etwas unvollkommenes Verfahren darstellt. Die 
Beziehungen des Zitterns zur Blickrichtung werden durch den Begriff des 
Zitterfeldes und des Differenzwinkels genauer umschrieben. Die bisherigen 
Kenntnisse über den Einfluss körperlicher Bewegungen werden erweitert, 
auch wird durch eine bessere Techuik die schon. früher bekannte Tatsache 
bestätigt, dass bestimmte Lagen des Körpers, insbesondere die Bauchlage, ver- 
stärkend auf das Augenzittern wirken. Ferner wird gezeigt, dass das Licht 
auf den Muskeltonus einen Einfluss hat, der sich in einer Verkleinerung des 
Ausschlages und in einer Herabsetzung der Dauer der Zuckungen äussert. 
Das Anklingen eines Zitteranfalles ist durch eine Zunahme sowohl der Ampli- 
tude wie der Dauer der Zuckungen, das Ende durch eine Abnahme beider 
gekennzeichnet. Dabei macht es keinen Unterschied, ob der Anfall durch 
einen künstlichen Reiz (Belichtung) oder von selbst aus inneren Gründen 
zur Ruhe kommt. Verfasser erörtert des weiteren die Verwandtschaft des 
Augenzitterns der Bergleute zu dem Dunkelnystagmus der Hunde und Katzen, 
dem Pendelzittern bei kleinen Kindern, dem Zittern der Greise, sowie 
überhaupt gewissen Zittererscheinungen der Gliedmaßen. Er berichtet dabei 
über Versuche, das Dunkelzittern der Tiere durch Zerstörung des Labyrinths 
zu beseitigen, Experimente, die sich allerdings zunächst noch in den aller- 
ersten Anfängen befinden und noch keine endgültigen Schlüsse zulassen. . 
Was dann die theoretische Auffassung der Erkrankung anbetrifft, so ist 
nach Ohm das Augenzittern der Bergleute eine reflexartige Erscheinung. 
an der zwei Innervationen zu unterscheiden sind, eine erregende, die vom 
Labyrinth herrührt und eine hemmende, die vom Grosshirn stammt. Beide 
endigen in den ‚Ganglienzellen des peripheren motorischen Neurons, d. h. in 
den Augenmuskelkernen, von denen letzten Endes die motorische Entladung 
des Augenzitterns ausgeht. Die Störung des Labyrinthtonus soll dabei durch 
Lichtmangel und andere, am Labyrinth angreifende Berufsschädlichkeiten ent- 
stehen. Der mangelhaften Grubenbeleuchtung ist deshalb eine besondere 
Bedeutung beizumessen und ihre Verbesserung bietet günstige Aussichten für 
eine Verhütung des Augenzitterns. Alle diese hier nochmals in Kürze 
beschriebenen Ergebnisse zeigen, ein wie reiches Material langjähriger 
Beobachtungen von Ohm in seinem Buche zusammengetragen worden ist. 
Als im Weltkriege entstanden, hat er es dem Vaterlande zur Mehrung 
seines wissenschaftlichen Gutes gewidmet. 


Hirschberg (465) klärt durch genaues Studium der Originalabhandlungen 
die geschichtliche Bedeutung von Silvester O’Halloran und 
Santerelli für die Entwickelung der Staroperation auf. 
O’Halloran war der erste, der gegen Ende des 18. Jahrhunderts entgegen 
dem von Daviel geübten Hornhautlappenschnitt den Schnitt in den 
Limbus sclerae verlegte. Er benutzte dazu ein Messer, welches einer zwei- 
schneidigen Lanze mit Hohlschliff ähnelte. Der Einstich wurde im horizon- 
talen Meridian, am rechten Auge nasal, am linken Auge temporal, im 
Limbus corneae vorgenommen und dann durch Weiterführen des Instrumentes 
nach oben und unten der Schnitt im ganzen Halbkreis erweitert. Santerelli 
war demgegenüber der erste, der mit einem lanzenähnlichen Instrument einen 
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Linearschnitt zur Extraktion des Stares benutzte. Da die Lanze aber nicht 
breit genug war, fiel der Schnitt nicht lang genug aus und so gelang nur 
ausnahmsweise bei geschrumpfter Katarakt die Extraktion, während die 
Methode bei normaler Linsengrösse versagte. 

Die Auffindung eines plankonvexen, linsenartig geschliffenen Glasstückes 
in Ägypten durch Flinders,- welches von diesem Autor als älteste Linse 
in dass 2. oder 3. Jahrhundert nach Christi Geburt verlegt wird, gibt 
Greeff (463) Veranlassung, darauf hinzuweisen, dass derartige linsen- 
ähnliche Glasstücke noch aus viel früheren Perioden datieren. Das 
älteste dürfte etwa 3500 Jabre alt sein. Nach der Ansicht von Greeff 
handelt es sich dabei aber um keine als optische Instrumente (Vergrösserungs- 
gläser) hergestellten Gläser, sondern um Schmuckstücke. Dafür sprechen die 
gleichen linsenartigen Gebilde, welche sich unter dem von Schliemann bei 
Troja ausgegrabenen Schatze fanden. Hier sind noch stets die Reste einer 
Bronzeeinfassung vorbanden, welche zeigen, dass die Glasstücke auf ihrer 
planen Seite etwa mit Leder oder einem ähnlichen Stoffe unterlegt waren, 
auch findet sich in der Mitte gelegentlich ein rundes, zur Befestigung durch 
einen Nagel dienendes Loch. Nach Greeff haben die Alten überhaupt noch 
sicht die vergrössernde Wirkung der Konvexlinsen gekannt, dagegen benutzten 
nie eine mit Wasser gefüllte Glaskugel als Brennglas. 


II. Beziehungen zu Allgemeinleiden (einschl. Vergiftungen). 
Ref.: Höhmann. 


*469) Adler, A.: Drei Fälle von Optochinamaurose. Therapeutische Monats- 
hefte. H. 9. S. 420. , 

*470) Bayer, H.: Uber Eruption flüchtiger Knötchen in der Conjunctiva bulbi 
bei Bulbustuberkulose. 'Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57. S. 564. 
wf. s. Kap. Con). 

*471) Cohen: Two Cases of Metastatic Ophthalmia Consecutive to Pneumonia. 
Archives of Ophthalmology. May 1916. 

*472) Gerson: Zur Atiologie der myasthenischen Bulbärparalyse. Berlin. klin. 
Wochenschr. 1916. Nr. 51. 5. 1364. 

*473) Gutmann, A.: Augenbefunde bei Fleckfieber. Deutschemediz.Wochenschr. 
1916. Nr. 50. S. 1538. 

*474) Heine, L.: Über Lues und Tabes vom ophthalmologischen Standpunkt. 
Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 49. S. 1717. 

475) v. Herrenschwandt: 2 Fälle von subretinalem Zystizerkus. Wiener klin. 
Wochenschr. 1916. Nr. 42. S. 1332. 

476) Knapp: Optie Neuritis after Influenza, with Changes in the Spinal 
Fluid. Archives of Ophthalmology. May 1916. 

*477) Leick, B.: 90 Fälle von Pneumonie, behandelt mit Optochin. Münch. 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 48. S. 1710. 

*478) Loränt, L.: Optochin-Amaurose. Deutsche mediz. Wochenschr. 1916. 
Nr. 44. S. 1355. 2 

*479) Lundsgaard, K. K. K.: Ein Fall von Zyklitis bei Parotitis epidemica. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57. S. 393. 

"450) Meyer, Fr.: Die Therapie der Lungenentzündung. I. Die spezifische 
Behandlung der Pneumokokkeninfektion mit Optochin und Serum. Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 45. S. 1373. 
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 *451) Reiter: Eine bisher unbekannte Spirochäteninfektion, ihr Erreger, 
seine Reinkultur. Sitzungsbericht. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 50. 
S. 1767. | 
482) Reye: Blaufärbung der Sklera und Knochenbrüchigkeit.e Demon- 
stration. Ärztlicher Verein Hamburg. Berlin. klin. Wochenschr. Nr. 47. S. 1281. 
*483) Rychlik, E.: Gasabszess des Gehirns. Münch. med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 48. S. 1713. 
*484) Weeks: Report of Cases of Quinine Amblyopia, with Remarks. 
Archives of Ophthalmology. July 1916. 
485) Wessely, K.: Uber Wirkung und Schicksal von Uratdepots im Auge. 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 81. S. 149. Ref. s. Nr. 494. 
*486) Weygandt: Ein Fall von Degeneratio adiposogenitalis bei Hirnbasis- 
tumor. Sitzungsbericht. Mediz. Klinik. 1916. Nr. 48. S. 1272. 
*487) Weygandt: Schädelmissbildung mit Amaurose. Vereinsbericht. Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 50. S. 1561. 


Gutmann (473) berichtet über Augenbefunde bei Fleckfieber, 
die er erhoben hat bei einer kleinen Fleckfieberepidemie in einem Kriegs- 
gefangenenlazarett. Bei allen 18 Patienten, von denen 7 zum Exitus kamen, 
konnte er venöse Stauung in der Bindehaut der Lider feststellen. In 4 schweren 
Fällen sah er stärkere dünnflüssig-seröse Absonderung in der Bindehaut. Der 
in 13 Fällen erhobene Augenspiegelbefund zeigte Verschmälerung der Arterien 
und Verbreiterung der Venen, dagegen keine Blutungen. Das Adaptations- 
vermögen, mit Wesselys Apparat gemessen, war bei den Geheilten normal. 
Pathologisch-anatomisch fand sich starke Kernvermehrung am Korneoskleral- 
rand; vereinzelte Venen dicht unter dem Bindehautepithel erscheinen prall mit 
Blutkörperchen gefüllt. starke Kernvermehrung im Corpus ciliare, in der 
retikulierten Schicht der Iris Durchtränkung mit Lympho- und Leukocyten, 
das Aderhautstroma ist diffus kleinzellig infiltriert, einzelne Gefässe mit Leuko- 
cyten ganz erfüllt. Die Netzhaut ist nahe der Papille ödematös, in einzelnen 
Gefässen Leukocytenvermehrung. Im Orbitazellgewebe finden sich bezirksweise 
Haufen von Leuko- und Lymphocyten, an den Wänden kapillarer Gefässe 
zirkumskripte Anhäufungen: vereinzelt treten auch Mastzellen auf. Bezirks- 
weise diffuse Kernvermehrung findet sich auch im interstitiellen Muskelgewebe 
in den äusseren Augenmuskeln, z. T. knötchenförmige Anbäufungen, «Zell- 
knötchen» mit Kernzerfall, zumeist an der Wand der Gefässe. Kleinzellige 
Infiltration und Ödem erkennt man auch in der arachnoidealen Sehnervenscheide, 
in den Septen des Sehnerven und Andeutung von Zellknötchen an kleinen 
Gefässen der Scheide und in der Umgebung der gemeinsamen Bindegewebshülle 
der Zentralgefässe.. An der A. centralis sieht man aufgequollene Endothel- 
zellen, Kernvermehrung der Tunica media und beginnende auch der Adventitia, 
eine für Fleckfieber typische Gefässerkrankung. Für die Augenhöhle und 
Augapfel ergeben sich somit ähnliche Befunde, wie sie bei Fleckfieber in den 
Roseolen der Haut, in der Leber und besonders im Gehirn gefunden wurden. 
Es sind die ersten für Fleckfieber charakteristischen Augenbefunde. 

Weygandt (487) bespricht in einem Vorträge Schädelmissbild- 
ungen mit Amaurose. Bei Turmschädel findet ‚sich häufig, manchmal 
ohne weitere Symptome, Optikusdegeneration, offenbar infolge mechanischen 
Drucks des zu engen und manchmal ganz synostotischen Schädels. Einen 
entsprechenden Fall eines 16 ?/,jährigen Patienten mit Turmschädel, Amaurose 
und der relativ selten vorkommenden geistigen Störung stellt er vor. Die 
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Pupillen sind weit, entrundet, lichtstarr, die Papillen atrophisch bläulich-weiss, 
mit sehr engen Gefässen und unscharfen Grenzen. 3 Monate alt, war der 
Kopf immer grösser geworden, mit 10 Jahren erblindete Pat. binnen 4 Monaten. 
Mit 15°/, Jahren begann er zu zittern, wurde körperlich und geistig schwächer, 
später stellten sich Wahnvorstellungen ein; jetzt ist er meist stupurös. Es 
ist anzunehmen, dass eine Erbsyphilis in der frühen Kindheit den damals auf- 
fallend grossen Schädel bedingt, der sich darauf in Turmschädelform konsoli- 
dierte, dann später der Prozess exazerbierte und im 10. Jahre die Sehnerven- 
atrophie bedingte, für die eine durch den Turmschädel bedingte Binnendruck- 
erhöhung den Boden schuf, während mit 16 Jahren ein weiterer Schub 
JL,ähmungserscheinungen und psychische Störungen brachte. Nächstliegend ist 
eine hirnsyphilitische Geistesstörung auf erblicher Grundlage. 

In einem Vortrag sprach Heine (474) über Lues und Tabes vom 
ophthalmologischen Standpunkt. Aus ihm ist folgendes zu er- 
wähnen: Der Augenspiegelbefund ist bei Hirnlues in etwa der Hälfte der 
Fälle pathologisch (Stauungspapille, Neuritis n. optici, neuritische und ein- 
fache Atrophie zusammen in ca. 40°/,). Vorkommen ausserdem Chorioiditis, 
Iridozyklitis, Hemianopsie und auch anatomische Schädigungen ohne klinische 
Symptome, Gesichtsfelddefekte sind sehr häufig (va. 40°/,). Demgegenüber 
kommen bei Tabes Optikusveränderungen nur in 10—15°,, vor, jedoch fast 
alle diese Patienten erblinden; einzig und allein ist die Abblassung der 
ganzen Optikusscheibe zu konstatieren; die häufigste Form des Gesichtsfeld- 
verfalles ist die konzentrische Einschränkung. Bei Lues ist das Auftreten 
der Sehstörung ein plötzliches, bei Tabes sehr schleichend. Bei Lues ist der 
Farbensinn ähnlich -geschädigt wie der Schwarz-Weiss-Sinn, bei Tabes leidet 
zuerst der Rot-Grün-Sinn, dann die Blau-Gelb-Wahrnehmung, und schliesslich 
tritt die Einschränkung für Weiss auf; neben dieser Form kommen aber 
auch -andere Formen des Gesichtsfeldverfalls vor. Bei tabischen Sehstörungen 
ist der Optikus schon sicher blass, bei Hirnlues findet man aber oft Seh- 
störungen, bevor der Optikus Veränderungen zeigt. Zu beachten ist aber, dass 
bei Tabikern frische tertiärsyphilitische Symptome auftreten können. Vor allen 
Störungen leidet bei. Hirnlues und Tabes der Lichtsinn; lässt die Störung 
therapeutisch sich beeinflussen, so ist Lues wahrscheinlicher. Hinsichtlich 
der Störungen in den äusseren Augenmuskeln ist für Lues charakteristisch 
ein- und doppelseitige III-Parese und VI-Parese, basiläre Ophthalmoplegia 
totalis, auch Ophthalmoplegia interna; bei Tabes dagegen häufiger sind 
isolierte Lähmung der äusseren IIl- Äste, doppelseitige Ptosis, progressive 
Ophthalmoplegie unter Verschonung der inneren Augenmuskeln. Diese tabischen 
Störungen sind nicht irreparabel; bei Lues finden wir meist Kombination 
mit Störungen anderer Hirnnerven. —. Von seiten der Pupille findet sich 
die isolierte reflektorische Starre bei Tabes sehr viel häufiger als bei Lues; 
Totalstarre umgekehrt viel häufiger bei Lues. Kombinationen mit äusseren 
Augenmuskelstörungen sprechen mehr für Lues. Einzelheiten und Statistiken 
sind im Original nachzulesen. 


Gersons (472) Fall von myasthenischer Balberberaiyse 
zeigt die typischen Zeichen der Krankheit mit allgemeiner Myasthenie. 
Während der Krankheit fanden sich in der Nase Diphtheriebazillen. Patient 
ist chronischer Diphtheriebazillenträger. 

Einen Fall von Zyklitis bei Parotitis epidemica beschreibt 
Lundsgaard (479). Die 12jährige Patientin bekam zunächst eine Drüsen- 
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schwellung am Hals mit 'TTemperatursteigerung, 14 Tage später typische 
doppelseitige Parotitis epidemica. Temperatur anfangs 39---40°, fiel dann 
ab, um eine Woche später plötzlich wieder zu steigen; dabei zeigte sich 
ziliare Injektion am linken Auge und hochgradige Herabsetzung der Seh- 
schärfe. Die Kornea war diffus trüb, das Epithel matt, im Parenchym zeigten 
sich grauliche Flecken, während die Pupille normal weit war und sich auf 
Atropin maximal erweiterte. Allmählich klärte sich die Kornea, nach 16 
Tagen fanden sich Präzipitate auf der Korneahinterfläche bei noch leichter 
ziliarer Injektion. Nach 5 Wochen war das Auge wieder normal. Im Ver- 
lauf weiterer 10 Tage verschwand auch die Parotisschwellung. Verf. erscheint 
es nicht unwahrscheinlich, dass dieser Fall wirklich eine von Parotitis 
epidemica hervorgerufene Zyklitis ist. 


Reiter (481) beschreibt eine Infektionskrankheit, deren Hauptsymptome 
schwere Gelenkerscheinungen, Zystitis und Konjunktivitis, sind. Die Temperatur 
beträgt morgens 37°, abends 39°. Es gelang R. auf Blutaszitesbouillon eine 
der Pallida ähnliche Spirochäte zu züchten, die er Spirochaeta forans nennt. 
Die Kulturen sterben in 9 Tagen ab. R. glaubt, dass leichtere Fälle dieser 
Spirochäteninfektion unter dem Bilde des Gelenkrheumatismus verlaufen. 


Rychlik. (483) beobachtete 2 Fälle von Gasabszess des Gehirns 
im Felde, verursacht durch den Fraenkelschen Gasbazillus. Interessant. ist 
in dem ersten, ausführlicher mitgeteilten Fall. dass trotz der riesigen Abszess- 
höhle (von Faustgrösse — den ganzen rechten Stirnlappen einnehmend —) 
keinerlei nervöse Störungen auftraten. Ophthalmologisch bestand beiderseits 
Neuritis n. optici, rechts stärker als links, 


Einen Fall von Degeneratio adiposogenitalis infolge Hirn- 
tumor stellt Weygandt (486) vor. Aus der wechselvollen Kranken- 
geschichte der an Fettsucht und Schwachsinn leidenden Patientin ist ophthal- 
mologisch erwähnenswert Pupillenstarre und -differenz, Sehschwäche und 
Stauungspapille einerseits, Optikusatrophie und Amaurose andererseits. Im 
Röntgenbild fand sich Erweiterung des Türkensattels, aus dem Serum war 
Hypophysenabbau nachweisbar. Die Sektion der in schwer kachektischem 
Zustand im Alter von 221/, Jahren gestorbenen Patientin ergab an der Hirn- 
basis nach dem rechten Thalamus zu eine fast hühnereigrosse Geschwulst. 
histologisch ein Gliosarkom, an sie angelagert ein fast taubeneigrosses, 
zystisches Gebilde. Die Hypophyse war knopfartig plattgedrückt. Der Drüsen- 
teil der Hypophyse war histologisch unverändert, die Neurohypophyse bot 
hochgradigen Schwund. Der Fall zeigt, wie häufig komplizierte atypische 
Zusammenhänge auf dem Gebiete der Adiposogenitaldystrophie zu finden sind. 


Knapp (476) beschreibt einen Fall von Neuritis optica nach 
Influenza mit Veränderung der zerebrospinalen Flüssigkeit. Es handelte 
sich um eine bilaterale Neuritis optica, kombiniert mit einer charakteristischen 
sternförmigen Figur um die Makula herum, ähnlich derjenigen bei Retinitis 
albuminurica, nur viel zarter und silberiger. Sie glich der Sternfigur, die 
man bei Neuritis optica finden kann bei vorhandener Gehirnerkrankung und 
bei Influenza. Der Felddefekt bestand in einem zentralen Skotom. In der 
Zeit von drei Monaten trat eine fast völlige Heilung ein. Der Fall war 
deshalb von Interesse, weil die Neuritis durch eine hämatogene Infektion 
bedingt war, die gleichzeitig eine toxische Reaktion der Zerebrospinal- 
flüssigkeit zur Folge hatte. Letztere war bei der Untersuchung steril 
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gewesen, ergab aber positive Globulinreaktion und eine ziemlich starke 
Lymphocytose. Magnus-Alsleben. 
Cohen (471) berichtet über zwei Fälle von metastatischer Ophthalmie 
nach Pneumonie. Im ersten Fall war sie bedingt durch Streptokokken- 
metastasen nach Pneumonie; im zweiten Fall durch Pneumokokken nach 
lobärer Pneumonie. Magnus-Alsleben. 
Weeks (484) beschreibt die Augenhintergrundsveränderungen bei drei 
Fällen von Chinin- resp. Optochinamblyopien. Die Papille war 
jeweilen sehr blass, die Kapillaren nicht sichtbar, Arteria und Vena centralis 
bis auf die Hälfte ihres Volumens verengt. In einem Fall war die Macula 
lutea rotbraun verfärbt, die übrige Netzhaut stark Öödematös. Ein sog. 
kirschroter Fleck wurde aber vermisst. Die Heilungstendenz war in allen 
drei Fällen eine gute. Der Visus wurde normal, auch für Farbenempfindungen. 
Nur das Gesichtsfeld blieb jedesmal etwas eingeengt. Der Augenhintergrund 
erwies sich, besonders was die Papille betraf, als blasser wie normal. Die 
Grefässe waren bis zur Hälfte ihres Volumens verengt. Therapeutisch soll 
der Kontraktion der Gefässe entgegengewirkt werden durch Inhalation von 
Amylnitrat, durch Verabreichung von Digitalis, Strychnin, Acid. hydrobromicum, 
Brom-Natrium, Jod-Kalium etc. Magnus-Alsleben. 


Drei neue Fälle von Optochinamaurose teilt Adler (469) mit. 
Die Krankheitserscheinungen decken sich im allgemeinen mit den: bisher in 
der Literatur beschriebenen: Pupillenerweiterung und -starre, plötzlich ein- 
setzende Sehstörung bis zur Amaurose, allmähliche Besserung des Sehvermögens, 
aber mit deutlicher und langandauernder konzentrischer Einengung des Ge- 
sichtsfeldes. Ophthalmoskopisch wurde wiederum die typische Ischämie der 
Netzhaut beobachtet mit der atrophischen Verfärbung des Sehnerven und 
den dünnen Arterien. In dem einen Falle, ein 1'/,jähriges Kind, stand noch 
nach mehr als einer Woche die Amaurose fest. Die Dosis war die gebräuch- 
liche, 0,25 g, bei dem Kind 0,1 g Optochin hydrochlor. sechsmal täglich. 
Nach 13, 11 bzw. 18 Einzelgaben traten die Sehstörungen auf. A. vergleicht 
die Vergiftungserscheinungen mit der Chininamaurose. Beide dürften identisch 
sein. Vermutlich ist die im Optochin hydrochlor. enthaltene auf die Nerven- 
elemente des Auges gerichtete toxische Komponente des Chinins in höherer 
Potenz wirksam, als beim Chinin selbst. Daraus ergibt sich für den Arzt 
die Notwendigkeit, bei der Verabreichung des Optochins, wenigstens des salz- 
sauren Präparates, die äusserste Vorsicht walten zu lassen, da, wie die 
Erfahrung lehrt, auch die geringsten Dosen schwere Schädigungen nicht aus- 
schliessen. Es ist dem Autor beizupflichten, wena er am Schlusse meint, 
dass man fürs erste nicht mehr berechtigt ist, das Mittel weiterhin zu ver- 
wenden, bevor nicht eingehendere Dosierungsstudien vorliegen, bzw. Unter- 
suchungen darüber, ob man nicht wenigstens mit schwerlöslichen Präparaten 
oder dem Salizylsäureester eher zum Ziele gelangt. Köllner. 

Über seine Erfahrungen mit Optochin berichtet Leick (477), an 
Hand von 90 Fällen von Pneumonie. Auch er bestätigt den "günstigen 
Einfluss auf die Pneumonie. Aber auch er hatte Sehstörungen zu be- 
obachten die Gelegenheit. Da er sich bei seinen Patienten eingehend nach 
Schstörungen erkundigte, so wurden ihm auch in zahlreichen Fällen (49 Proz.) 
Störungen angegeben. Zumeist handelte es sich nur um Flimmern oder 
Schleier vor den Augen bzw. undeutliches Sehen. Dabei hält er es nicht für 
ausgeschlossen, dass ein hochfiebernder, halb benommener Patient solche 
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Symptome auch ohne Optochin bekommt. Immerhin aber hatte er auch 
3 ernstere Fälle erlebt; 1 davon mit bleibender Herabsetzung der Sehkraft. 
Besonderheiten bieten die Fälle gegenüber den früher erwähnten nicht. 
R. kommt auch zu dem Ergebnis, dass Einzeldosen von 0,25 g zu hoch sind 
und in Zukunft auf 0,2 g und darunter herabgegangen werden muss, 


Auch Fr. Meyer (480) berichtet über den therapeutischen Wert des- 
Optochins bei Lungenentzündung. Was die Nebenwirkungen auf das Seh- 
organ betrifft, so steht er auf dem Standpunkt, dass sie sich in 70°/, der 
Fälle durch falsche Anwendung, durch zu schnelle Häufung der Dosen, durch 
Ausserachtlassen geeigneter Diät bei schlechter Nierenfunktion und durch zu 
schnelle Resorption des leicht löslichen salzsauren Präparates erklären. Bei 
einigen Fällen allerdings sei der Grund allein in einer Überempfindlichkeit 
des Patienten zu suchen. Er rät ab von der oralen Darreichung des salz- 
sauren Optochins und empfiehlt zur Pneumoniebehandlung entweder Optochin. 
basicum (Mendel) 0,25—0,3 fünfstündlich, auch in der Nacht, bis zum Fieber- 
abfall; dabei täglich zehnmal je 200 g Milch oder Optochinsalizylsäureester 
(Leschke) zehnmal täglich 0,2 g; dabei salzarme, flüssige und breiige Kost; 
nach jedesmaliger Verabreichung des Mittels 1/,—1 Glas Milch nachzutrinken. 
Bei dieser Darreichung seien auch niemals Sehstörungen beobachtet worden. 
Vorbedingung für jede Optochinbehandlung sei aber ein normaler Nieren- 
befund und gesunde Augen. 


Zu der gleichen Forderung — statt Optochin. hydrochloricum nur mehr 
Optochin. basicum oder Optochinsalizylsäureester mit entsprechender Diät — 
kommt auch Loränt (478) auf Grund eines traurigen Falles von Optochin- 
Amaurose. Eine 40jährige, vollkommen gesunde Frau erkrankte an 
Pneumonie. Schon nach 4 Dosen von 0,2 g, zweistündlich genommen, trat 
Öhrensausen auf. Trotzdem wurde das Mittel weitergenommen bis zu 4,0 g. 
Jetzt trat plötzlich Amaurose ein. Diese besteht jetzt nach 6!/, Monaten 
noch, nur hat Patientin jetzt seit einer Woche wieder geringe Lichtwahr- 
nehmungen. ÖOphthalmoskopisch findet sich nichts Pathologisches. ausser sehr 
engen Arterien und Abblassung der Papillen. | 
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*494) Wessely: Über Wirkung und Schicksal von Uratdepots im Auge- 
(Experimentelle Beiträge zur Frage des Zusammenhangs von Augenerkrankungenr 
mit harnsaurer Diathese sowie des Einflusses der Radiumemanation.) Arch. f- 
Augenheilk. 81. Bd. 1916. S. 149. 

*495) Woods and Stoddard: Studies on the Action of Toxins and Protein. 
Degeneration Products on the Eye. Archives of Ophthalmology. July 1916. 

*496) Woods: Studies on the Actions of Toxins and Protein Degeneration 
Products on the Eye. II. The Action, Nature, and; Source of the ”Uveal Poison‘ 
of Ferment-Produceing Bacteria. Archives of Ophthalmology. September 1916. 


Woods und Stoddard (495/6) machten Versuche über die Wirkung 
von Toxinen und Proteinen am Kaninchenauge. Sie injizierten 
zu diesem Zweck in die vordere Augenkammer der Kaninchen die Toxine von 
Staphylo- und Streptokokken, ferner das Protein der Tuberkelbazillen und: 
das Anaphylatoxin Friedberger. Dieselben Lösungen wurden bei anderen Tieren 
subkutan und intravenös appliziert. Das Ergebnis war, dass nur bei lokaler 
Applikation Iritis auftrat und zwar am wenigsten ausgesprochen bei der An- 
wendung von Anapbylatoxin Friedberger. Bei den intravenös und subkutan 
infizierten Tieren entstand auf dem Blutweg keine Augenveränderung. Von 
Kulturen des B. prodigiosus und von ähnlichen Ferment produzierenden 
Organismen konnten sie (496) ein für ihre Versuche brauchbares Uveagift be-- 
kommen. Das Uveagift des B. prodigiosus entsprach nicht direkt dessen Ferment. 
Es war vielmehr ein Ptomain. das aus Degenerationsprodukten des bakteriellen 
Körpers hervorging, die eine neue Verbindung eingegangen waren mit dem 
durch bakterielle Fermentwirkung entstandenen Protein des Kulturbodens. 
Intravenöse Injektionen dieses Giftes zeigten neben klinischen Symptomen auch 
das histologische Bild einer chronischen Uveitis. Das Gift erzeugte als allgemein 
toxische Erscheinungen: Unbehaglichkeit, Dyspnoe, Diarrhoe, Niedergeschlagen- 
heit. Die okuläre Reaktion, im Anschluss an die Injektionen, war den Allge- 
meinsymptomen direkt proportional. Magnus-Alsleben. 


Brown, Irons und Nadler (488) teilen ihre Erfahrungen mit über 
die Lokalisation von Streptokokken im Auge. Dem Tränensack eines- 
an Dakryozystitis und Iridozyklitis erkrankten Mannes wurde Eiter entnommen 
und auf Blutagarplatten abgeimpft, und zwar in 3 Stadien der Erkrankung: 
1. In einer Periode akuter Iridozyklitis; 2. in einem Stadium der Ver- 
schlimmerung der Entzündung und 3. im Stadium der Abheilung derselben.. 
Die Kulturen ihrerseits wurden drei- und viermal auf neue Platten übergeimpft. 
Eine Versuchsreihe von Kaninchen wurde durch intravenöse Injektion von 
Streptokokken infiziert, die von diesen verschiedenen Kulturböden gewonnen. 
wurden. Das Versuchsergebnis lautete dahin, dass die Fähigkeit hämolytischer- 
Streptokokken, Iritis zu erzeugen, in relativ kurzer Zeit verloren ging, sowohl} 
im Körper des primären Wirtes (im Tränensack), als auch auf Blutagarplatten 
und während des tierischen Durchganges. Letztere Tatsache wurde bewiesen. 
durch direkte Übertragung von Exsudat von einem an Iridozyklitis erkrankten 
Kaninchen auf ein. anderes und durch intravenöse Injektion eines weiteren. 
Tieres aus Streptokokkenkulturen, die von diesem Exsudat herstammten. Der 
Wechsel in dem Stärkegrad der Entzündung schien mit der Allgemeininfektion 
der Tiere nichts gemeinsam zu haben, da alle ohne Unterschied an Sepsis zw. 
Grunde gingen. Die Abnahme der Fähigkeit der Streptokokken, lritis zu 
bilden, lag weder an einer Abnahme ihrer fermentativen Kraft, noch an einer 
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solchen ihrer hämolytischen Eigenschaften, sondern in einem Wechsel der 
Lokalisation der Entzündung in den Geweben. Magnus-Alsleben. 


Die Wirkung und dasSchicksal des Mononatriumuratsim 
Auge verfolgte Wessely (494), indem er Aufschwemmungen von 1—1 cg 
in verschiedener Weise beim Kaninchenauge applizierte. In der Hornhaut 
erfolgt meist reizlose Resorption. Subkonjunktivale Injektionen bewirken nach 
wenigen Stunden heftige Gefässinjektion und starke chemotische Schwellung. 
Diese Reizzustände, wobei die Gewebe eine dichte Leukozyteninfiltration zeigen, 
dauern einige Tage an. Später stellen sich ausgesprochen nekrotische Ver- 
änderungen ein. In der Vorderkammer sedimentiert sich das Urat ohne oder 
mit geringer iritischer Reizung und ruft dort, wo es der Hornhauthinterfläche 
anliegt. alsbald eine Quellungstrübung des Hornhautparenchyms und eine ent- 
zündliche Chemosis conj. bulbi nach unten hervor. (Abbildungen mikroskopischer 
Schnitte stellen die sich dabei abspielenden Gewebsveränderungen dar.) Nach 
1 Monat bilden sich die Gewebe zur Norm zurück, so dass die Kornea makro- 
und mikroskopisch annähernd normalen Befund zeigt. 4 Wochen später aber 
entwickelt sich in der früher gequollenen Zone eine langsam zunehmende 
bleigraue narbige Trübung der Hornhaut, woselbst sich im 3.—4. Monat 
manchmal feinste glitzernde Kristalle erkennen lassen, während tiefe Gefässe 
vom Randschlingennetz entstehen. Es handelt sich um Nekrose der hinteren 
unteren Parenchymschichten, wahrscheinlich mit Einlagerung von Uratkristallen. 
Verf. folgert daher, dass in der Hornhaut noch aufgespeicherte Harnsäure eine 
fortschreitende Giftwirkung auf das Hornhautgewebe ausüben kann, nachdem das 
Urat aus der Vorderkammer längst resorbiert worden ist, und glaubt hiermit den 
Weg zum Verständnis eröffnet, wie auch bei der Gicht lediglich gelöstes im Körper 
kreisendes Mononatriumurat in bestimmten Geweben des Augestoxische Wirkungen 
entfalten kann. W. hat ferner anschliessend den Einfluss der in der Gichttherapie 
empfohlenen Radiumemanation auf Urat im Kaninchenauge untersucht. Die Ver- 
suchstiere, welche !/,—1 cg Urat in diekflüssiger Aufschwemmung in die Vorder- 
kammer injiziert erhielten, wurden tage- und wochenlang ständig der Emanation 
ausgesetzt und mit Kontrolltieren verglichen. Da selbst subkutane und subkonjunk- 
tivale reichliche Emanationsdosen keine resorptive Beeinflussung herbeiführten 
und die Emanation in keiner Weise auf subkonjunktival oder intraperitoneal ein- 
verleibtes Urat einwirkte, kommt Verf. zum Schlussresultat, dass der Radium- 
emanation selbst in hoher, die klinisch meist gebräuchlichen Werte beträcht- 
lich übersieigender Konzentration ein Einfluss auf die Wirkung und das 
Schicksal im Körper abgelagerter Urate nicht zukommt. 

Im Bestreben, Hyperämie und Transsudation bei Augenkrankheiten heilsam 
zu steigern, verwenden Müller und Thanner (491) parenterale Eiweiss- 
injektionen in Form von intraglutäalen Milchinjektionen. 5 ccm frischer, 
durch 4 Minuten abgekochter Vollmilch werden ca. 3 mal wöchentlich appliziert. 
Die Injektionsstelle ist einige Stunden später sehr schmerzhaft, das Allgemein- 
befinden wird nicht beeinträchtigt Es werden die bisherigen klinischen 
Erfahrungen mitgeteilt. Bei Keratitis parenchymatosa e lue hered. konnte eine 
sofortige Behebung der Schmerzhaftigkeit und Lichtscheu, sowie eine bedeutende 
Abkürzung und Milderung des Krankheitsverlaufes erzielt werden. Die aller- 
günstigsten Erfolge wurden bei Iritis, meist rheumatica, gesehen. Wiederum 
Behebung der Schmerzen in kürzester Zeit. In einem Falle von Ophthalmo- 
blennorrhoea adultorum konnte rasches Zurückgehen der Lid- und Bindebaut- 
schwellung erreicht werden. Glaskörpertrübungen zeigten sich renitent, so dass 
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nach anfänglicher schneller Resorption keine vollständige Aufhellung erzielt 
wurde. Chorioiditis konnte nicht beeinflusst werden. 

Neben der lokalen Therapie redet ebenfalls den intramuskulären 
Milchinjektionen Friedländer (490) das Wort. Er berichtet speziell 
über seine Erfahrung bei Trachom (42 Fälle). Er verwendete 10 ccm pro dosi 
und sah damit Temperatursteigerung bis 39.5°, kurze Störungen des Allgemein- 
befindens, wie Kopfschmerzen, Schwindel etc. Nach vorübergehender Zunahme 
der lokalen Hyperämie trat sofortige Abnahme des Blepharospasmus, der 
Schwellung und Injektion der Bindehaut etc. ein. Weniger günstige Erfolge 
wurden bei Hornhautgeschwüren erzielt. Verf. führt dies auf die schlechte 
Blutgefässversorgung der Hornhaut zurück. Am Schluss der Arbeit werden 
die bestehenden Anschauungen über die Wirkungsweise dieser modernen 
Therapie besprochen. Verf. erklärt sich die Wirkung in Anlehnung an die 
Abderhaldenschen Forschungen dadurch, dass bei der Zufuhr dieses art- 
fremden Eiweisses im Blute entstehende Fermente im Überfluss hervorge- 
bracht werden, wodurch diese dann auch die bei der Augenentzündung ent- 
standenen Eiweissstoffe binden oder zu für den Körper unschädlichen Zwischen- 
stufen abbauen. 

In einer Sitzung der Gesellschaft der Schweizerischen Augenärzte berichteten 
Stocker und de Speyr über ihre Erfahrungen mit Iontophorese. 
Stocker (493) gibt einleitend einen kurzen historischen Rückblick über die 
iontophoretische Therapie. Nach ausführlicher Darlegung der von ihm 
benutzten Technik kommt er auf seine persönlichen Erfahrungen zu sprechen. 
Seit 6 Jahren hat Verf. 266 Patienten mit dem elektrolytischen Verfahren 
geheilt. Die Zinkiontophorese wurde mit günstigstem Erfolg bei Blepharitis 
ulcerosa, herpetiformen, überhaupt trophoneurotischen Keratitiden und in 1 Falle 
von Parinaudscher Konjunktivitis verwendet. Verf, hält auf Grund seiner 
Erfahrungen dafür, dass durch Zinkiontophorese alle die bisherigen gebräuch - 
lichen therapeutischen Verfahren bei infektiösen Hornhautprozessen (ein- 
schliesslich intralamellärer Kornealabszess) übertroffen werden; sie wurde 
höchstens mit der Vorderkammerpunktion kombiniert. So werden von 123 
Fällen von Ulcus serpens cum hypopyo, wovon °?/, durch Pneumokokken hervor- 
gerufen waren, nur Erfolge berichtet. Verf. betont: «Die Zinkiontophorese hat 
bei keinem Kranken versagt.» Die Wirkung der letzteren soll zunächst eine 
bakterizide, dann aber auch eine trophisch reizende sein, indem die Regeneration 
angeregt wird unter Ausbleiben von Schorfbildungen. Chloriontophorese 
kommt vorteilhaft zur Anwendung bei Maculae corneae, indem die sklerolytischen 
Eigenschaften des Chlorions in relativ kurzer Zeit die Aufhellung der Trübungen 
befördern. Dankbar ist daher auch die Behandlung von veralteten Fällen 
parenchymatöser Keratitis. In 3 Fällen von Skleritis brachten Salizylsäureionen 
prompte Heilung in kurzer Zeit. Auf Grund seiner verblüffenden Erfolge 
verspricht Verf. der Iontophorese in unserer Disziplin eine grosse Zukunft. 

Ebenfalls über günstige Erfolge. mit Iontophorese besonders bei 
Ulcus serpens corneae berichtet de Speyr (492). In allen seinen Fällen 
konnte die Parazentese der Vorderkammer umgangen werden. Meist stellte sich 
eine rasche und befriedigende Heilung ein, indem die Narbenbildung im Horn- 
hautgewebe gering ausfiel und dadurch ein gutes Sehvermögen erhalten werden 
konnte. Weniger eklatant waren die Erfolge bei ekzematösen Hornhautulzera. 


Über die Resultate der Wassermannschen Reaktion an der 
Jenenser Klinik, aus den Jahren 1910—1913, berichtet Deichmüller 
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(489) nach kurzer Darlegung der klinischen Bedeutung der Reaktion an Hand 
der Literatur. Von 3400 Fällen wurden 249 auf die Komplementablenkung 
hin untersucht. Davon gaben 38,8°/, positiven Ausfall; und zwar bei Keratitis 
parenchymatosa 88°/,, bei Iritis und Iridozyklitis 32°%/,, bei Chorioiditis 10°/, 
und bei den verschiedensten Sehnervenleiden 38°/,; darunter betrafen die 
Atrophia nervi optici 55°'/,. Die Ergebnisse bei den verschiedenen Krankheiten: 
werden jeweils mit den bis jetzt in der Literatur niedergelegten Prozenten 
verglichen, so dass zugleich ein übersichtliches Bild über die bisherigen 
Erfahrungen geboten wird. 


IV. Untersuchungsmethoden, Instrumente, allgemeine operative Technik. 

Ref.: Bader. 

497) Bartels: Ein Behelfsriesenmagnet.in Verbindung mit dem Feldröntgen- 
wagen. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 49. S. 1742. 

*498) Bergemann und Vogel: Behelfsmäßiger Riesenmagnet. Berliner klin. 
Wochenschr. 1916. Nr. 45. S. 1215. | 

*499) Ergellet: Ein neuer Fernrohrlupenfuss. Zeitschr. f. ophthalm. Optik. 
1916. H. 5. S. 149. 

*500) Feilchenfeld: Improvisiertess Dunkelzimmer. Deutsche mediz. 


Wochenschr. 1916. Nr. 45. S. 1388. . 
*501) Herrmann: Die Anwendung des Kollargol in der Augenheilkunde. 
Inaug.-Diss.. Rostock. 1916. / 


 *502) Holzknecht: Lokalisation von Fremdkörpern in Auge und Orbita 
bei Kriegsverletzungen und deren Entfernung. Arch. f. Augenheilk. Bd. 81. 
IErg.-IT. S. 104. 

+5303) Koch: Ein einfaches Pupilloskop. Münch. med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 45. S. 1607. 

*z04) v. Liebermann: Lokalisation von Fremdkörpern in Auge und Orbita 
bei Kriegsverletzungen und deren Entfernung. Arch. f. Augenheilk. Bd. 81. 
Yrg.-H. S. 101. 

*505) Lucanus: Ein Untersuchungsverfahren für den vorderen Augapfel- 
abschritt. Arch. f. Augenheilk. 1916. S. 197. 

+506) Majewski: Über Entlarvung der Simulation. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. Si. Erg.-H. S. 82. 

*507) Paradies: Über Argaldin in der Augenheilkunde (zugleich ein Beitrag 
zu dem Versuch einer antagonistischen Therapie.) Mediz. Klinik. 1916. Nr. 50. 
S. 1315. l 

*508) Stevens: On the Declinations of the Vertical Meridians of the Retina. 
Archives of Ophthalmology. May 1916. 

*509) Stumpf: Verfahren zur röntgenologischen Lagebestimmung evon 
Fremdkörpern, insbesondere im Auge, nach der erweiterten und ergänzten 
Methode Müller (Immenstadt). Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 45. S. 1606. 

510) Vogt: Der klinische Nachweis der menschlichen Linse in Fällen von 
Pupillar- und Vorderkammerexsudat, sowie von Linsenluxationen. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 57. Bd. 1916. S. 395. 

*311) Wessely: Kriegsophthalmologische Demonstrationen. Offizielles Pro- 
tokoll des Würzburger Ärzteabends vom 21. November 1916 in Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 1. 1917. S. 22. 

Zur raschen Untersuchung feiner Veränderungen im 
vorderen Bulbusabschnitt empfiehlt Lucanus (505) Durchleuchten 
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des Auges mit einfachem Konkavspiegel aus etwa l! m Entfernung unter 
Vorhalten einer Konvexlinse von 6,0 D. Hierbei werden die vorderen Teile 
des Auges im aufrechten Bilde bei doppelter J,inearvergrösserung betrachtet, 
während sie durch vom Hintergrund reflektiertes Licht von hinten beleuchtet 
werden. Die Zweckmälsigkeit der Methode wird an Beispielen aus der 
Praxis dargetan. 


Paradies (507) verwendet bei subakuten und chronischen Bindehaut- 
katarrhen antagonistisch wirkende Medikamente, indem er, 
zunächst durch Dionin (2—3 Tropfen einer 5- resp. 10 proz. Lösung) eine 
Chemosis bewirkt und dann adstringierend nachbehandelt.e Das zu stark 
reizende Arg. nitric. hat er durch Argaldin, eine organische Silberverbindung, 
welche mit tierischem Gewebe zusammengebracht Formaldehyd entwickelt, 
ersetzt. Verf. instilliertt auf die chemotische Bindehaut 1—2 Tropfen einer 
la- resp. 1 proz. Lösung. Am folgenden Tage Einstreichen einer 0,3 proz. 
Sublimat-Vaselinee Auch bei skrophulösen Schwellungskatarrhen und un- 
komplizierten trachomatösen Konjunktivitiden sah Verf. günstige Erfolge. 


Einleitend referiert Herrmann (501) über die bisherige Anwendung 
desKollargolin derAugenheilkunde. Nach dem Vorbilde Schloessers 
werden nun auch an der Rostocker Klinik intraglutäale Injektionen von 
Elektro-Kollargol (in Phiolen zu 5 ccm aus der chemischen Fabrik von Heyden 
in Radebeul-Dresden) vorgenommen. Verf. berichtet über gute Heilerfolge - 
bei sympathischer Ophthalmie, und dies oft in Fällen, bei denen sich die Hg.- 
Inunktionskur als ungenügend erwies. Bei frischen perforierenden Bulbus- 
verletzungen konnte die oft langandauernde Reizung der Augen auffallend 
rasch behoben werden. Bei frischen Fällen von Perforatio bulbi sollte 
nach Verf. prophylaktisch Kollargol intramuskulär verabfolgt werden, 
sobald der Heilungsverlauf durch die geringste iritische Reizung gestört zu 
werden droht. Es liegen noch günstige Erfahrungen vor in je einem Fall 
von Iritis tuberculosa und von Jritis diabetica nach zufallsfreier Starextraktion. 
In 3 Fällen von eitriger Keratoiritis versagte das Mittel. 


Koch (503) konstruierte ein kleines Pupilloskop, welches 
vorwiegend die Prüfung der direkten Pupillarreaktion bei grellem Tageslicht, 
aber auch bei Krampfzuständen und Bewusstlosigkeit vorteilhaft gestatten soll. 
Erklärende Abbildungen sind beigefügt. 


Zur röntgenologischen Lagebestimmung von Fremäkörpesn 
im Auge hat Stumpf (509) die grosschirurgische Methode von Müller 
und Christen zweckdienlich ausgebaut. Es werden dabei zwei Aufnahmen 
auf zwei in bekanntem Abstand voneinander befindliche Platten gemacht, 
wobei sowohl der Abstand der Röhre wie die Verschiebungsbreite derselben 
ganz beliebig gewählt sein können. In guten Figuren wird die Theorie des 
Verfahrens erläutert, sowie dessen praktische Anwendung dargestellt. Nach- 
prüfungen an später enukleierten Augen ergaben als grösste Fehler in der 
Lokalisation 1-—1,5 mm. 


An der Kriegstagung der ungarischen ophthalmologischen Gesell- 
schaft in Budapest wurde der röntgenologischen Lokalisation von 
Fremdkörpern in Auge und Orbita bei Kriegsverletzungen 
und deren Entfernung ganz besondere Aufmerksamkeit gewidmet. In 
seinem Referate stellt v. Liebermann (504) zunächst die verschiedenen 
Anforderungen zusammen, welche an ein solches Lokalisationsverfahren gestellt 
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werden müssen. Bei der Besprechung der uns zur Verfügung stehenden 
Untersuchungsmittel legt er grossen Wert auf eine absolut genau geometrische 
Methode, welche nicht nur ein Abschätzen, sondern ein Ausmessen bis auf 
etwa 1 mm Genauigkeit gestattet. Eine solche Methode mit Hilfe eines 
amerikanischen Apparatess von Sweet, wobei Röhre, Plattenhalter und 
Fixpunktmarke in immer gleichbleibendem Verhältnis zueinander sind, wird 
kurz angeführt. Betreffs technischer Einzelheiten verweist Verf. selbst auf 
seine früheren Arbeiten. 


Eine weitere Lokalisationsmethode, welche sich ihm seit 1903 
im Prinzip bewährt hat, empfiehlt Holzknecht (502). Unter Fixation 
des Kopfes mittelst Einbeissbrettchen wird das zu untersuchende Auge von 
der Seite bei wechselnder Blickrichtung 5 mal auf einer in einer Kassette 
verschieblichen Platte aufgenommen und aus den festzustellenden Exkursionen 
des intraokulären Fremdkörpers dessen Lage nach den Erfahrungen des 
Verf. bis auf 1 mm Genauigkeit bestimmt. Zur ungefähren Berechnung des 
Bulbusradius wird eine Skleramarke in Form eines Wismutharzkügelchens 
nach Lilienfeld in den Konjunktivalsack eingebracht. Intraorbitale Fremd- 
körper lassen sich oft mit der gleichen Methode durch ihre Mitbewegungen 
im Sinne der äusseren Augenmuskeln lokalisieren. Aus der Aussprache, 
welche diesen beiden Referaten folgte, sei hier nur folgendes kurz mitgeteilt: 
Hertel tritt für die Sideroskopie zur Lokalisation von kleinen und sehr 
tiefsitzenden Splittern ein, da in diesen Fällen die Schattenbildung oft un- 
zulänglich ist. Über ausgezeichnete Erfahrungen mit dem Sweetschen 
Apparat berichtet v. Pflugk. Indem er namentlich auf die praktischen 
Bedürfnisse des Feldsanitätsdienstes hinweist, empfiehlt Wessely als 
einfaches approximatives Verfahren eine Profil- und Okzipitofrontalröntgen- 
aufnahme unter Einlegen der von ihm angegebenen schalenförmigen Glas- 
prothesen. Salzer macht auf einige Punkte aufmerksam, welche bei der 
Verwendung der Wesselyschen Prothesen zu berücksichtigen sind. In seinem 
Schlusswort erwähnt Holzknecht noch die praktischen Schwierig- 
keiten, welche sich der Lokalisation und Entfernung innerhalb 
und nahe ausserhalb der Hüllen des hinteren Bulbusabschnittes sitzender 
Fremdkörper entgegenstellen. 


Der Verwendung der komplizierten Röntgenlokalisations- 
methoden von Sweet, Holzknecht u. a. in der Kriegsaugenheilkunde 
steht Wessely (511) skeptisch gegenüber, erstens weil sich die von diesen 
Verfahren geforderte Feineinstellung des Bulbus bzw. Blickeinhaltung gerade 
bei den Kriegsverwundungen oft nicht durchführen läfst, da häufig auch das 
zweite Auge geschädigt ist; zweitens bleibt die Achsenlänge des untersuchten 
Auges im einzelnen Falle unbekannt. Er begnügt sich daher mit seiner 
eigenen Glasprothesen-Methode, da sie praktisch leicht und erfolgreich 
verwendbar ist, ausgenommen in Fällen von klaffenden Wunden oder kollabiertem 
Bulbus. Hier kann aber bekanntlich ohne weiteres die Anlegung an den 
Riesenmagneten erfolgen. 


Majewski (506) behandelt die für den Militärarzt besonders wichtige 
Frage der Entlarvung der Simulation. Er bringt als sehr brauchbar 
bei beiderseitig simulierter Amblyopie die von Wick angegebene Entlarvungs- 
probe in Erinnerung. Neben der Snellenschen Hakentafel verwendet er 
auch die durchbrochenen Ringe von Landolt, derart, dass der Untersuchte 
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die über seinem Kopf in wechselnder Entfernung gezeigten Zeichen in einem 
Spiegel zu deuten hat. Dadurch wird der Patient zugleich über die wirkliche‘ 
Grösse und über die wirkliche Entfernung der Bilder getäuscht und am Ende 
so desorientiert, dass er sich durch stete falsche Antworten aus der Sache zu 
ziehen sucht. Sagt er 20— 30 mal nacheinander falsch aus, so ist er der 
Simulation überwiesen. Denn wirklich Amblyope geben unter 30 Angaben 
ca. 10 mal die richtige Lage der Haken zufällig an (Wick). In der Diskussion 
machen Schmeichler und Markbreiter bemerkenswerte Angaben über 
Simulationsproben. 


Bergemann und Vogel (498) schildern die Improvisation eines 
brauchbaren und handlichen Riesenmagneten aus hinter der Front 
requiriertem Material. Abbildungen unterstützen die kurze Beschreibung des 
im Sinne Haabs konstruierten Apparates. Über klinische Erfahrungen wird 
nicht berichtet. 


Ergellet (499) beschreibt einen hufeisenförmigen, Stativ tragenden 
Fernrohrlupenfuss aus Harteisen, welchen auf seine Anregung hin die 
Firma Carl Zeiss in Jena für ca. 10 Mk. in den Handel bringt. Es ist 
damit ein leichtes (ca. 150 g) und zerlegbares Leselupe-Gestell geschaffen, 
weiches nicht nur eine gute Fixation der Lupe zwischen —+ 4,0 und + 8,0 D. 
gibt, sondern auch vor allem dem amblyopen Benützer gestattet, seiner Berufs- 
arbeit (z. B. in Buchhaltungsbetrieben) ungebunden von Tisch zu Tisch obliegen 
zu können. Noch andere Vorteile werden genau dargelegt. 


Zum Ophthalmoskopieren in grossen hellen Krankensälen empfiehlt 
Feilchenfeld (500) folgende Dunkelzimmerimprovisation: Zu Häupten 
des Kranken wird ein grosser Regenschirm aufgespannt und als Lichtquelle eine 
starke Stearinkerze an einem blanken Esslöffel benützt. 


Stevens (508) bespricht in seiner Arbeit «Über die E 
des vertikalen Meridians der Retina» seine Erfahrungen mit dem 
Klinoskop. Dieser Apparat ermöglicht die genaue Messung eventueller 
Abweichungen eines Meridians der Retina von dem entsprechenden Meridian des 
Aussenraumes, wenn die Blickrichtung gegen die Meridianebene und Horizontal- 
ebene gerichtet ist bei aufrechter Kopfhaltung, resp. wenn der Kopf in primärer 
Stellung steht. Das Klinoskop findet praktische Anwendung in jeder Form 
von Strabismus oder Heterophorie. Der Apparat zeigt im Prinzip folgende 
Konstruktion : Zwei Tuben, deren vordere Hälften um 40° drehbar sind, während 
die hinteren Hälften unbeweglich sind, befinden sich auf einer Messingplatte 
in einem Abstand von 6,5 cm in gleicher Ebene fixiert. Eine transversal 
angebrachte Wasserwage gibt an, ob sich die Tuben auf ‘der Platte in der 
Horizontalebene befinden. Die Tuben können in derselben Ebene parallel oder 
‚konvergent resp. divergent verlaufen. Die Messingplatte ist auf einem Gestell 
beweglich befestigt und kann in jeder Richtung zur Horizontalebene geneigt 
werden. Eine Skala und ein Zeiger geben die Neigung zum Horizont an. 
Durch zwei Knöpfe wird der Kopf des Patienten in primärer Stellung gehalten. 
Der eine Knopf drückt gegen die Glabella, der andere auf die Stelle unterhalb 
der Spina nasi. Eine kleine Wasserwage gibt auch hier an. ob die Knöpfe 
vertikal untereinander stehen. Das proximale Ende der Tuben enthält je 
eine kleine Öffnung von 12 mm Durchmesser und dahinter befindet sich beidseits 
eine bewegliche Blende mit einer Öffnung von !/,mm. Der Abstand der beiden 
Öffnungen soll der Pupillardistanz des Patienten entsprechen. Eine Lücke 
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hinter dem Schirm kann zur Einfügung von Prismen oder Linsen benützt 
werden. Am distalen Ende der Tuben befindet sich das Objekt, das am 
vorteilhaftesten in einem Paar haloskopischer Diagramme besteht. Der Patient, 
der in primärer Stellung vor dem sorgfältig eingestellten Klinoskop sitzt, wird 
nun veranlasst, nach dem distalen Ende der Tube zu blicken, wo er die Diagramme 
sehen wird (am geeignetsten sind solche mit Punkten und Pfeilen) und dann 
soll er die Pfeile in bestimmter Richtung einstellen. Alle Abweichungen von 
der normalen Blickrichtung können sodann am Klinoskop direkt abgelesen 
werden. Magnus-Alsleben. 


V. Anatomie, Entwicklungsgeschichte, Missbildungen. 
Ref.: Köllner. 


*512) Bachstez: Über angeborene Faltenbildung am Unterlid — Epi- 
%lepharon — mit und ohne Entropium. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 57. Bd. 
S. 372. 


*513) Fuchs: Über die Lamina cribrosa. Graefes Arch. f. Ophthalm. 
91. Ed. S. 435. 

*514) Ischreyt: Zur Kasuistik der Missbildungen des Auges. Klin. Monatsbl. 
ji. Augenheilk. 57. Bd. S. 494. 

515) Kögel: Pupillenabstand und andere Körpermaße. Zeitschr. f. ophthalm. 
Optik. IV. S. 129 (s, Ref. Nr. ). 

*516) Rahnenführer: Anatomische Untersuchungen von 3 Augen mit reinem 
Mikrophthalmus nebst Bemerkungen über Linsenhernien und zystoide Degeneration 
der Retina. Graefes Arch. f. Ophthalm. 91. Bd. S. 76. 

*517) Wiegmann: Zur Operation der persistierenden Pupillarmembran. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 57. Bd. S. 508. 


Über das Verhalten der Lamina cribrosa des Sehnerven hat 
Fuchs (513) umfangreiche mikroskopische Untersuchungen angestellt. Nach 
eingehender Schilderung des Verlaufes, Richtung und Stärke der Balken so- 
wohl im bindegewebigen, als auch gliösen Teile bespricht Fuchs die weit- 
gehenden normalen Variationen, die sich bei Vergleichung von Längsschnitten 
in dreifacher Hinsieht, nämlich durch Länge, Stärke und Zahl der Balken 
geltend machen. Als Endpunkte einer Reihe von Übergängen im Verhalten 
der Balken lassen sich zwei Typen unterscheiden: 1. Die Lamina wird durch 
eine Reihe aufeinanderfolgender kurzer Fasern gebildet, die zart sind und 
ziemlich viel Glia neben Bindegewebe enthalten. Die Faserreihen setzen sich 
mach hinten entweder in longitudinale Septen oder in Längsreihen von Glia- 
kernen fort; 2. die Lamina besteht aus derben Bindegewebsfasern, welche 
in grösserer Länge quer durch den Skleralkanal ziehen, manchmal ohne Unter- 
brechung von der Wand des Skleralkanals bis zum zentralen Gefässstrang. 
Die Grenzen der Nervenbündel sind angedeutet durch Reihen von Gliakernen. 
Beide Typen lassen sich auf zwei Ursachen zurückführen, einerseits Form 
und Lagerung der Nervenbündel, anderseits das Verhältnis des Bindegewebes 
zur Glia. Der mafsgebende Faktor für die Widerstandsfähigkeit der Lamina 
ist ihre Dicke, d. h. die Zahl der aufeinanderfolgenden Lamellen, die eben- 
falls sehr variiert. Im Gegensatz dazu sind die auf Frontalschnitten zur 
Anschauung kommenden Unterschiede in der Stärke der Balken und der 
Weite der Lücken unbedeutend. Die Dicke der Lamina, also der Durch- 
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messer von vorn nach hinten, schwankt nach Fuchs zwischen !/, und ?/, mm, 
so dass also eine beträchtliche Variabilität besteht; sie ist unabhängig von 
den obenerwähnten zwei Typen. Die Lage der Lamina ist gegeben durch 
die Lage der Abgangsstellen der bindegewebigen Balken von der Wand des 
Skleralkanals und von der Lage des hinteren Scheitels der Lamina. Als 
Durchschnitt für die Entfernung des I,aminascheitels von der inneren Skleral- 
fläche fand F. 0,53 mm, bei grösserer physiologischer Exkavation etwas mehr, 
0,57 mm. Der kleinste gefundene Wert betrug 0,28 mm. Lage und Dicke 
der Lamina stehen gewöhnlich im Einklang mit der Dicke der Sklera in 
unmittelbarer Umgebung des Skleralkanals; mit dicker Sklera verbindet sich 
eine dicke und tiefe Lamina. Ausserdem kommen noch individuell Ungleich- 
heiten der Dicke und Lage der Lamina an verschiedenen Stellen des Seh- 
nerven, sowie Verschiedenheiten der Konvexität vor. Über die Bedeutung 
all dieser Anomalien für die Entstehung der glaukomatösen Exkavation wird 
an anderer Stelle referiert werden. 


Ischreyt (514) gibt eine Kasuistik der von ihm beobachteten 
Missbildungen des Auges aus einem Material von 25000 Patienten. 
Unter 19 Patienten mit Irisanomalien befanden sich 17 Iriskolobome und 
eine Aniridie.. 11 mal war gleichzeitig ein Kolobom der Aderhaut vor- 
handen. Im ganzen kamen 18 Aderhautkolobome zur Beobachtung, ferner 
ein Kolobom am Optikus, einmal Grubenbildung an der Papille, ferner zwei 
Gefässschlingen an der Papille, 8 Augen mit Mikrophthalmus. Schliesslich 
gibt I. noch eine kurze Übersicht über das von ihm beobachtete Auftreten 
von Konus an der Papille. 


Drei Fälle von reinem Mikrophthalmus konnte Rahnen- 
führer .(516) mikroskopisch untersuchen, die wegen Glaukoms enukleiert 
waren. Entwickelungsgeschichtlich interessiert hauptsächlich, dass zweimal 
in der Makula eine eigentliche normale Fovea centralis fehlte, in dem einen 
Falle fast gänzlich (die Retina war nur in der. Ausdehnung einer Makula 
verdickt), im zweiten war zwar eine kleine Einsenkung vorhanden, aber die 
normale Verdünnung der Schichten fehlte. Im dritten Falle bestand Netzhaut- 
ablösung, so dass auf Fovea-Anomalie nicht untersucht werden konnte. Hin- 
sichtlich der im einen Fall vorhandenen besonders starken zystoiden Degeneration 
der vorderen Netzhautzone bringt R. noch eine Beobachtung bei einem 
4jährigen Kinde, bei dem der vordere Netzhautrand bereits ebenfalls die 
zystoide Degeneration zeigte (bisher bei kleinen Kindern nicht beobachtet). 


Eine grosse persistierende Pupillarmembran mit zentraler 
Platte hatte Wiegmann (517) Gelegenheit an 4 Augen zweier Patienten 
operativ mit gutem Erfolge zu entfernen. Der Versuch, die Membran mit 
dem Diszissionsmesser zu durchschneiden, misslang, ebenso die Entfernung 
mit dem Synechotom. W. versuchte dann, mit einem stumpfen Irishäkchen 
die Fäden, welche die Platte mit der Iris verbanden, einzeln zu durchreissen 
und nachher die Platte herauszuziehen und abzuschneiden. Dieses Verfahren 
führte an allen 4 Augen glatt zum Ziele. 


Drei Fälle von angeborener Faltenbildung am Unterlid mit 
und ohne Entropium des Lides beschreibt Bachstez (512). Sie ähneln 
den von Dimmer, Leblond und Herrenschwand beschriebenen Fällen 
und sind charakterisiert durch eine entlang dem freien Unterlidrande 
verlaufende überschüssige Hautfalte, durch welche der Lidrand gegen den 
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Bulbus gedreht wird. Die Falte entspringt regelmälsig am inneren Lid- 
winkel und bildet zuweilen die Fortsetzung eines gleichzeitig bestehenden 
Epikanthus. Die Anomalie wurde bisher nur bei Kindern beobachtet. Ob 
das Primäre die Hautfalte darstellt oder ob sie durch einen Muskelwulst 
hervorgerufen wird, ist nicht sicher, wahrscheinlicher ist die erstere Annahme. 
Die operative Beseitigung des Zustandes gelingt durch die Graefesche 
Entropiumoperation, wobei die Spitze des Dreieckes sehr breit sein muss, 
oder durch Hotzsche Nähte mit Resektion von ÖOrbikularisbündeln. B. 
möchte die Anomalie als Epiblepharon des Unterlids bezeichnen. 


VI. Ernährungsphysiologie und Augendruck. 


VII. Physiologie und Pathologie des Gesichtssinnes. 
Ref.: Köllner. 


*518) Augstein: Weitere kriegsärztliche Erfahrungen über Hemeralopie und 
Augenhintergrund. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 57. Bd. S. 272. 

*519) Birch-Hirschfeld: Über Nachtblindheit im Kriege. Graefes Arch. 
f. Ophthalm. 92. Bd. S. 273. 

*520) Bühler: Beobachtungen der Blutbewegung im Auge. Pflügers Arch. 
165. Bd. S. 150. 

521) Goldschmidt: Beobachtungen über exemplarische subjektive optische 
Phänomene. Zeitschr. f. Psychologie. 76. Heft 5/6. S. 289—436. 

*522) Henker: Über die richtige Wahl vergrössernder Korrektionsmittel bei 
verschiedenartiger Herabsetzung des Sehvermögens. Arch. f. Augenheilk. 81. Bd. 
Erg.-H. S. 67. 

*523) Jacobsson: Über die Erkennbarkeit optischer Figuren bei gleichem 
Netzhautbild und verschiedener scheinbarer Grösse. Zeitschr. f. Psychologie. 
11. Bd. H. 1 u. 2. S. 1. 

*524) Jess: Der Nachweis von Hemeralopie durch das Farbengesichtsfeld 
nebst Angabe eines Feldperimeters. Münch. med. Wochenschr. Nr. 43. S. 1531. 

*525) v. Kries: Über einen Fall von einseitiger angeborener. Deuteranomalie 
(Grünschwäche). Zeitschr. f. Sinnesphysiologie. 50. Bd. S. 117. 

*526) Lohmann: Der blinde Fleck in seinen Beziehungen zu den Raumwerten 
der Netzhaut. Arch. f. Augenheilk. 81. Bd. S. 183. 

*527) Meyerhof: Inkongruente Hemianopsie nach Schädelschuss. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 57. Bd. S. 390. 

*528) Peters: Über den Blendungsschmerz. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
57. Bd. S. 556. 

*529) Podestà: Wandtafeln zur Prüfung des Farbensinnes und Erkennung 
der Farbensinnstörungen. Friederichsen u. Co., Hamburg. 

*530) Rausch: Ursache und Folge der verminderten Dunkelanpassung im 
Felde. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 40. 

*531) Reichert: Über einseitige Farbensinn-Anomalien. Diss. Freiburg. 

*532) Schulz: Neue Untersuchungen über den Einfluss von Digitalis und 
ihr botanisch- oder wirkungsverwandter Pflanzen auf die Farbenempfindlichkeit 
des menschlichen Auges. Pflügers Arch. 163. Bd. S. 511. 

*553) Schulz: Über den Einfluss des Alkohols auf das Farbensehen. 
Pilügers Arch. 164. Bd. S. 274. 
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*534) Wessely: Über Störungen der Adaptation. Arch. f. Augenheilk. 81. Bd. 
Erg.-H. S. 53. 


Ob die scheinbare Grösse eines Sehobjekts auf seine 
Erkennbarkeit von Einfluss ist, mit anderen Worten, dass die Sehschärfe 
nicht einfach an der Gesichtswinkelgrösse ohne Rücksicht auf die Entfernung 
des Objekts ablesbar ist, wurde schon von Aubert und Förster, ierner 
von Jaensch untersucht. Jakobsson (523) hat aufs neue unter 
sehr sorgfältiger Kritik und Variation der Versuchsanordnung Versuche 
über diese Frage angestellt. Aus den Ergebnissen spricht eine deutliche 
Tendenz: die scheinbar grossen Figuren sind nicht besser erkennbar, vielmehr 
sind es zumeist die kleineren und nahen, die leichter zu erfassen sind. Mit 
anderen Worten, die Monumentalschrift stellt nicht, wie man vielleicht meinen 
könnte, die »deutlichste« Schrift dar (immer unter der Voraussetzung, dass die 
physiologischen Reizverhältnisse und die assoziativ bedingten Interessen beide- 
male gleichartige sind). Übrigens erwies sich diese Erkennbarkeit von Objekten 
mit gleichem fovealen Netzhautbilde, aber verschiedener scheinbarer Grösse 
als individuell verschieden. Für die Erklärung dieser verschiedenen Erkenn- 
barkeit erörtert J. ausführlich drei Theorien: 1. eine rein physiologische 
Theorie, welche auf die Verhältnisse der zentralen Irradiation der Sehnerven- 
erregung Bezug nimmt (man könnte sich vorstellen, dass mit Hilfe zentraler 
Schaltungs- bzw. Umschaltungsvorgängen der Bezirk, über den sich die Er- 
regung verbreitet, um so grösser wird, je schwächer die Konvergenz wird); 
2. die frühere Theorie von Jaensch, welche diese von der rein physio- 
logischen Theorie angenommenen Verhältnisse gleichfalls annimmt, aber 
nur mittelbar, indem sie dem Verhalten der Aufmerksamkeit eine Rolle zu- 
weist; 3. die letzte von Jaensch aufgestellte Theorie, nach welcher lediglich 
ein von dem Konvergenzimpuls abhängiges Verhalten der Aufmerksamkeit die 
Verschiedenheit der bei Nah- und Fernkonstellation eintretenden Erscheinungen 
erklären soll. Die letzte Theorie lehnt J. unbedingt ab und möchte sich am 
ehesten für die rein physiologische Theorie entscheiden. 

Den blinden Fleck in seinen Beziehungen zu den Raum- 
werten der Netzhaut besprichtt Lohmann (526) und unterwirft die 
bisherigen Arbeiten einer Kritik; der neuerdings wieder von Werner ver- 
tretenen Anschauung, dass der blinde Fleck keine Unterbrechung im Sehfelde 
hervorruft, sowie auch der von Ferree und Rand vertretenen Meinung 
einer relativen Schrumpfung des Sehfeldes kann sich L. nicht anschliessen, 
vielmehr vertritt er mit Brückner und dem Ref. die Ansicht, dass der 
blinde Fleck eine Lücke im psychischen Sehfelde darstellt. Gewisse Be- 
obachtungen über Deformationen und optische Täuschungen bringen L. zu 
einer Theorie, dass nämlich Macula lutea und blinder Fleck gewissermalsen 
zwei Mittelpunkte für die Raumwerte der Netzhaut bilden, um welche diese 
zentrisch angeordnet sind, von denen dann die erstere die Oberhand gewonnen 
hat. Die dadurch bedingte engere Anwesenheit der Raumwerte in den tempo- 
ralen Netzhauthälften erklärt nach seiner Ansicht auch die Feststellung des 
Ref,, dass die temporalen Gesichtsfeldhälften beim Binokularsehen die nasalen 
überwiegen. 

Über einen interessanten Fall einseitiger hochgradiger Farben- 
schwäche bringt Reichert (531) eine Selbstbeobachtung, über die v. Kries 
(535) an anderer Stelle noch ausführlich berichtet. Derartige Fälle sınd 
selten und für das Verständnis für die Art des Farbensehens der Farbenschwachen 
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von Wichtigkeit. Die Untersuchung mittels der Rayleigh-Gleichung, wobei 
auch Gleichungen zwischen dem Rotgrün-Gemisch und mehreren homogenen 
Lichtern innerhalb des Intervalls der Lithium-Thalliumlinie vorgenommen 
wurden (sogen. erweiterte Rayleigh-Gleichungen nach v. Kries) ergaben das 
Vorliegen einer einseitigen hochgradigen Deuteranomalie.. Beim Betrachten 
kleiner Felder mit homogenen Lichtern ergab sich zunächst folgendes: 











Wellenlän ge, ‚ Aussehen für das normale Aussehen für das farbenschwache 
inke Auge rechte Auge 
627 rot beträchtlich gelber 
608 hellrot gelb (Spur rot) 
591 rötlichgelb rein gelb 
573 grünulichgelb rein gelb 
559 | grasgrün fast reines Gelb 
535 grün gelb, leicht grünlich 
515 grün grünlich gelb (Unterschied sehr gross) 
505 grün schwach gelbgrün 
496 grün fast farblos (Unterschied maximal) 
488 blaugrün farblos 
480 | grünblau ' graublau 
464 blau | etwas blasser blau 
460 violett | blau. 


Binokulare Gleichungen am Farbenkreisel ergaben, dass dem normalen 
Auge bei der Mischung nur ein grüner Farbensektor von ca. 125° hinzu- 
gefügt werden brauchte, um eine Gleichung mit dem reinen Grün, das dem 
farbenschwachen Auge dargeboten wurde, zu erzielen. Bei Rot war für das 
normale Auge zur Gleichung ein Sektor von 255° erforderlich, d. h. für Rot 
war die Differenz im Farbensehen beider Augen erheblich geringer. Wurden 
kleinere farbige Felder auf gleich hellem Grunde abwechselud beiden Augen 
dargeboten, so war der Unterschied zwischen beiden Augen auffällig gering; 
wenn das normale Auge die roten Objekte in 178 cm, die grünen in 94 cm 
Entfernung erkannte, erkannte der Beobachter sie mit dem farbenschwachen 
Auge in 201 bzw. 112 cm. Wurden dagegen die Farbobjekte in dunkler 
Umgebung dargeboten, so änderte sich das Verhältnis sehr zuungunsten des 
farbenschwachen Auges: mit dem normalen Auge erkannte der Beobachter 
Rot in 259 cm, Grün in 153 cm Entfernung, mit dem farbenschwachen Auge 
Rot in 232 cm, Grün in 30—50 cm und auch dann nur sehr unsicher. 
Hierbei zeigt sich gleichzeitig wieder die praktische Unterlegung eines 
farbenschwachen Auges in deutlichster Weise. 

Die schon im II. Quartal 1916 in Aussicht gestellten Wandtafeln 
zur Prüfung des Farbensinnes von Podestä (529) sind nunmehr in 
vorzüglicher Ausstattung und sehr sorgfältigem Druck erschienen. Die Tafeln 
sind von den Bedürfnissen bei der Marine ausgehend konstruiert worden nach 
dem Prinzip der sogen. pseudo-isochromatischen Prüfungsmethoden, wie sie in 
Nagels und Stillings Tafeln in Gebrauch sind. Das prinzipiell Neue an 
ihnen ist — abgesehen davon, dass sie als Wandtafeln zum Aufhängen gedacht 
sind (in praktischer Weise durch schrägen Rückenfalz erreicht) —, dass auf 
ein und derselben Tafel zwei (oder mehr) verschiedene Worte in farbigen 
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Tüpfeln dargeboten sind. Das eine von ihnen erscheint in den Verwechselungs- 
farben des Farbenuntüchtigen. wird also von diesem nicht, dagegen vom 
Normalen erkannt. Das andere, im wesentlichen von dunklen Tüpfeln in der 
Farbe des Untergrundes gebildet, tritt für den Normalen gegenüber dem 
farbigenWert als unwesentlich zurück, drängt sich dagegen dem Farbenschwachen 
und -blinden, der ja Helligkeitsunterschiede in viel grösserem Umfange beim 
Farbensehen verwertet, von selbst auf. Der Farbenuntüchtige soll daher 
diesen so konstruierten Tafeln nicht einfach hilflos gegenüberstehen, sondern 
ebenfalls ein Wort lesen, nur ein anderes als der Normale. Buchstaben für 
Simulanten sind ebenfalls auf den Tafeln entbalten. Im ganzen sind acht 
grosse Tafeln, jede aus drei kleinen Teiltäfelchen gebildet, vorhanden. Ein 
kurzes Vorwort führt in den Gang der Untersuchung ein. Zweifellos ist es 
dem Verfasser gelungen, allen Anforderungen, die man an gedruckte pseudo- 
isochromatische Tafeln stellen kann, gerecht zu werden, und man erkennt die 
grosse Summe von Arbeit, welche die auf praktischen Erfahrungen basierte 
Herstellung erfordert haben muss. Inwieweit die Tafeln bei der Aus- 
scheidung der Farbenuntüchtigen von den Farbentüchtigen, die ja bei den 
fortlaufenden Übergängen doch willkürlich sein muss, Sicherheit bieten werden, 
kann natürlich nur eine Prüfung an grossem Material entscheiden. 


Schulz (532) setzte seine Untersuchungen über Einwirkung von 
Digitalis und Gratiola officinalis auf den Farbensinn mit 
Spektralfarben fort. Er fand, dass beide einen Stoff enthalten müssen, welcher 
die Empfindlichkeit für die Unterscheidung von hell und dunkel bei Grün 
entweder herabsetzt oder verstärkt (untersucht wurde mit Spektroskop und 
Polarisationsapparat\. Der Einfluss lässt sich meist schon innerhalb der ersten 
10 Minuten nach dem Einnehmen der Tinkturen feststellen. 


Bei Versuchen an einer Reihe von Beobachtern fand Schulz (533) 
weiter, dass die Einnahme von Alkohol bei: dazu veranlagten Patienten 
schon bei geringen Mengen eine deutliche Abnahme der Unterscheidungs- 
fähigkeit für hell und dunkel bei Grün und Rot herbeiführt. 


Die bekannten kleinen hellen Pünktchen, welche man entoptisch wahr- 
nimmt, sind bereits mehrfach und mit Recht für Blutkörperchen an- 
gesprochen worden. Bühler (520) bespricht genauer diese entoptische 
Wahrnehmung der Blutzirkulation bei sich und kommt dabei zu 
folgenden Schlüssen: Das Blut fliesst durch die Netzhautkapillaren ohne 
pulsatorische Schwankungen mit etwa 0,5 mm Geschwindigkeit in der Sekunde. 
Die roten Blutkörperchen werden dabei, wenn sie sich durch die engen 
Kapillaren zwingen, leicht komprimiert. Infolge ihrer lichtbrechenden Wirkung 
werden sie dann unter günstigen Beobachtungsverhältnissen wahrgenommen. 


Peters (528) weist darauf hin, dass die Frage nach dem Blendungs- 
schmerz noch immer nicht gelöst worden ist. Denn auf der einen Seite 
kann sein Vorkommen nicht bezweifelt werden, andererseits haben die meisten 
normalen Menschen bei Blendungsversuchen keine Schmerzen und ebensowenig 
verursachen Eserin durch starke Zerrung des Sphinkters Schmerzen. P. hat 
deswegen weitere Untersuchungen vornehmen lassen. Sie ergaben, dass unter 
gewöhnlichen Verhältnissen ein Blendungsschmerz nicht vorkommt, sondern 
dass, wenn er vorhanden ist, immer pathologische Bedingungen vorliegen oder 
Versuchsanordnungen, welche die physiologischen Grenzen überschreiten. 
Hierher gehören vor allem manifeste und latente Reizzustände im Trigeminus- 
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gebiet, die auch zu Beschwerden bei der Naharbeit, Tränenträufeln und Licht- 
scheu, führen. Bei derartigen Patienten kann das Auftreten des Blendungs- 
schmerzes in der Regel konstatiert werden. Zur Versuchsanordnung erweist 
sich die Betrachtung des nach Norden gelegenen bedeckten Himmelsteiles um 
die Mittagszeit als besonders geeignet. Durch Mittel wie Secale cornut. mit 
Chinin und Fisen oder mit Tct. Eucalypti erzielt man in der Mehrzahl der 
Fälle in wenigen Wochen Heilung. Auch die scheinbar paradoxe Erscheinung, 
dass die Lichtscheu skrophulöser Kinder durch Mydriatika in vielen Fällen 
behoben werden kann, lässt sich damit erklären, dass in solchen Fällen eine 
abnorme Reizbarkeit des Trigeminus besteht, infolge deren eine Pupillen- 
kontraktion als schmerzhaft empfunden wird. 

Vor einiger Zeit hatte Mayerhof (527) 2 Fälle von Inkongruenz 
der Gesichtsfeldausfälle bei Hinterhauptschuss mitgeteilt. M. hat in- 
zwischen die Fälle längere Zeit beobachten können und teilt mit, dass nach 
dem weiteren Verlauf und den wiederholten Untersuchungen kein Zweifel 
vorliegen kann, dass es sich um eine echte Inkongruenz hemianopischer Defekte 
handelt, wahrscheinlich bedingt durch unregelmäfsige Faszikelfeldmischung, 


Über Störungen der Adaptation besonders mit Rücksicht auf die 
Kriegshemeralopie hat Wessely (534) an grossem Material eingehende 
wissenschaftliche Untersuchungen vorgenommen, und zwar zum erstenmale unter 
Berücksichtigung des Purkinjeschen Phänomens, d. h. mit ständiger Ver- 
wendung auch geeigneter roter und blauer Strahlenfilter. Die Untersuchungen 
wurden an dem Wesselyschen und dem Nagelschen Adaptometer vor- 
genommen, die beide eine gute quantitative Abstufung der Helligkeit des 
Objektes und eine dauernde Kontrolle durch eine normale Vergleichsperson 
unter denselben Beobachtungsbedingungen ermöglichen. Zunächst ergab die 
Untersuchung von 120 Mann eines Ersatztruppenteils (unter Ausschluss von 
Brillenträgern), dass etwas mehr als 80°/, normale Adaptation hatten, ungefähr 
15°/, eine auf die Hälfte herabgesetzte, 3°/, noch eine stärkere Minder- 
wertigkeit. Bei Refraktionsanomalien höheren Grades ist das Verhältnis un- 
günstiger; hier haben etwa 20°/, eine Herabsetzung von zwischen !/, und !/,, 
hauptsächlich sind dies die Myopen. Diese Adaptationsstörungen bezeichnet 
W. nur als physiologische Minderwertigkeiten, doch spielen sie praktisch schon 
eine grosse Rolle. Ihnen ist eigentümlich, dass sie sich am wenigsten un- 
mittelbar nach dem Übergang ins Dunkle bemerkbar machen, vielmehr die 
Differenz gegenüber dem Normalen erst später auftritt. Hier konnte W. zwei 
Typen unterscheiden: entweder tritt die Minderwertigkeit hauptsächlich im 
mittleren Verlaufe der Dunkeladaptationskurve auf, während sich späterhin 
die Kurve wieder der des Normalen nähert, zweitens kann die einmal erreichte 
Differenz weiterhin prozentualiter bis zum Ende gleich bleiben. Als weitere 
neue interessante Tatsache zeigte sich ferner bei Prüfung mit Rot und Blau, 
dass bei diesen Fällen das Purkinjesche Phänomen im Gegensatz zur 
eigentlichen Hemeralopie meist ganz normal ist. W. bezeichnet daher. diese 
Fälle als «Schwellenerhöhungen». In welchem Grade Übergänge zur echten 
Hemeralopie vorkommen, müssen noch weitere Untersuchungen zeigen. Für 
die Kriegshemeralopie spielen zweifellos diese einfachen Schwellenerhöhungen 
die Hauptrolle. Ob sie auch erworben werden können, muss noch offen bleiben. 
Da viele dieser Personen mit Schwellenerhöhungen ihre Störang erst unter 
den Verhältnissen im Felde gewabr werden, ist die Kenntnis von Umfang und 
Häufigkeit der Variationen der Adaptation von grosser Wichtigkeit. Schon 
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bei einer Erhöhung der Schwellenwerte auf das Dreifache oder noch weniger 
iand sich wiederholt die typische Nachtblindheit-Anamnese im Felde. Wieviel 
schliesslich an Fällen von Kriegshemeralopie übrig bleibt, bei denen als Ur- 
sache die besonderen Feldzugsverhältnisse (Ernährung, Erschöpfung, Nerven- 
einflüsse usw.) anzusehen sind, ist noch nicht zu entscheiden. Jedenfalls 
nimmt ihre Zahl um so mehr ab, je genauer man untersucht. — Dem Wessely- 
schen Adaptometer fürs Feld sind übrigens nunmehr auch rote und blaue 
Filmscheiben als Lichtfilter beigegeben. 


Birch-Hirschfeld (519) hat seine Untersuchungen über Kriegs- 
hemeralopie ausführlich veröffentlicht. Es sei aus seinen Ergebnissen 
zunächst statistisch hervorgehoben, dass in einem hohen Prozentsatz (77,8 ,) 
bereits vor der Einstellung zum Militär hemeralopische Störungen vorhanden 
waren. In 52,1"/, war der Augenspiegelbefund ein normaler, in 39,3°/, der 
Fälle waren Pigmentierungen usw. (wie von Augstein beschrieben, s. u.) 
vorhanden: mit Recht betont aber B.-H., dass man derartige Pigmentierungen 
nicht selten auch normalerweise findet, und dass man hinsichtlich des Urteils 
über einen pathologischen Zustand dabei zurückhaltend sein müsse. In mehr 
als !, der Fälle waren übrigens hereditäre Einflüsse festzustellen. Das 
Gesichtsfeld war häufig, namentlich für Blau und bei herabgesetzter Be- 
leuchtung, konzentrisch eingeengt. Besonders auffallend fand B.-H. die Herab- 
setzung der Blauempfindung bei herabgesetzter Beleuchtung (dunkelblaue 
Punkte auf grauem Grunde). Hinsichtlich der Adaptation unterscheidet Verf. 
3 Haupttypen: 1. die Reizschwelle beim Beginne der Dunkeladaptation ist 
erhöht, doch sinkt sie im weiteren Verlauf der Dunkeladaptation proportional 
dem Verhalten des Normalen: es besteht also wenig gestörte Adaptation; 
2. die Reizschwelle ist im Beginn wenig verändert, aber die weitere Adaptation 
bleibt gegenüber dem Normalen zurück; 3. die Reizschwelle ist im Beginn 
erhöht und ausserdem noch die Adaptation gestört. Dem Typus 1 gehören 
23,9°/ dem zweiten 13,7°/,, dem dritten 62,4°/, der Fälle an. Als Grund- 
lage der Hemeralopie nimmt B.-H. eine Funktionsstörung der Minderwertigkeit. 
des retinalen Apparates an, die sich oft erst bei höheren Anforderungen an 
das Sehen im Dunkeln bemerkbar macht. Mangelhafte Ernährung und die 
andern oft genannten Einflüsse (Körperanstrengung, Blendung usw.) kinnen 
prädisponierend und auslösend wirken. Bei leichten Graden (Empfindlichke its- 
zunahme im Dunkeln von mehr als !/, der Norm) braucht die Felddienst- 
fähigkeit nicht aufgehoben zu sein. 


Folgende Hauptformen der Nachtblindheit unterscheidet 
Rausch (530): 1. die vorübergehende (Hemeralopia simplex), von kurzem 
gutartigen Verlauf, die durch starke Lichteinwirkung hervorgerufen wird. 
Sie wird im Kriege häufig beobachtet; 2. die neurogene Nachtblindheit be- 
gleitet schwere nervöse Erkrankungen nach auffallender psychischer Alteration; 
3. die wahrscheinlich hereditäre mangelhafte Anpassung (Hemeralopia ex 
anopsia und 4. Nachtblindheit infolge allgemeiner atrophischer Störungen. 
Letztere wird im Kriege kaum als Folge der Unterernährung beobachtet. 


Über Kriegshemeralopie bringt Augstein (518) weitere Beiträge, 
die sich hauptsächlich auf die von ihm dabei auffallend häufig beobachteten 
Hintergrundsveränderungen beziehen. Bei der ersten Gruppe fand er den 
«weissgrauen» Fundus, wie er ähnlich, wenn auch in stärkerem Grade, von 
Öguchi beschrieben wurde. Auffällig war dabei die verhältnismälsig grosse 
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Zahl von Hypermetropen. Das Vorkommen von Ringskotom in der unmittel- 
baren Nähe des  Fixierpunktes wurde ebenfalls beobachtet. Bemerkenswert 
waren unter anderem ein Fall bei Diabetes und ein Fall bei Hysterie (mit 
Supraorbitalneuralgie und Akkommodationskrampf). Bei der zweiten Gruppe 
hatte A. als charakteristisch angegeben das Vorkommen schwarzer Flecke und 
Striche, weisse Flecken und Streifen in der Peripherie. Es wurden inzwischen 
von ihm weitere 16 Fälle beobachtet. Mit entzündlichen Erscheinungen 
hat die Pigmenteinwanderung in die Netzhaut nichts zu tun, sie ist wahr- 
scheinlich auf die wiederholte starke Belichtung zurückzuführen. Bei der 
ersten Gruppe möchte A. dem weissgrauen Fundus mit Sicherheit eine Be- 
deutung für die Hemeralopie zuweisen, er ist als Anomalie aufzufassen, die 
Ähnlichkeit hat mit der Retinitis punctata albescens. Bei einer dritten 
Gruppe (grauweisse Herde in der Peripherie, oft von Pigment umrahmt, sowie 
einfache Depigmentationen) wurden 18 Fälle beobachtet. Im ganzen konnte 
A. in 173 Fällen von Hemeralopie nur 3mal keinen positiven Hintergrunds- 
befund finden! Von einer Therapie kann man sich nur bei der Blendungs- 
hemeralopie etwas versprechen: dreitägige Dunkelkur mit späterem Tragen 
einer Schutzbrille. Die Leuchtuhr gibt keine wissenschaftlich genauen Er- 
gebnisse, ist aber für die praktische Orientierung brauchbar. Künftig muss 
mit Apparaten von Wessely oder Crzellitzer untersucht werden. 


Zum Nachweis der Kriegshemeralopie veröffentlicht Jess (524) 
jetzt seine in Heidelberg vorgetragene Methode, das Farbengesichtsfeld, be- 
sonders die Gelbgrenze, zu bestimmen und gibt bei dieser Gelegenheit noch 
ein kleines transportables Feldperimeter an mit einem Radius des Halbkreis- 
bogens von 30 cm. Ref. möchte aber bezüglich des Jessschen Vorschlags 
nicht verfehlen darauf hinzuweisen, dass es an und für sich schon sehr 
misslich ist, aus einer allseitigen Einengung der Farbengrenzen, wenn nicht 
sehr hochgradig, irgendwelche Schlüsse zu ziehen, um so viel mehr bei der 
Kriegshemeralopie, wo so häufig Aggravation und nicht selten mangelnde Be- 
obachtungsgabe mit im Spiele ist. Rein theoretisch vermag Ref. übrigens nicht- 
einzusehen, was eine Störung der Blaugelbempfindung mit der Hemeralopie 
bzw. der Störung des Purkinjeschen Phänomens zu tun hat. Übrigens 
haben die obigen Wesselyschen Untersuchungen inzwischen . ergeben, 
dass selbst das Purkinjesche Phänomen bei der Kriegshemeralopie oft 
normal ist. 


Um die richtige Wahl vergrössernder Korrektionsmittel 
(Fernrohrlupe, Fernrohrbrille) im Einzelfalle treffen zu können, empfiehlt 
Henker (522) eine besonders fein abgestufte Sebprobentafel. Im allgemeinen 
wird angestrebt durch die vergrössernden Systeme das Sehvermögen wieder 
auf etwa !/, zu heben. Zur Auswahl der passenden Instrumente kann man 
auch eine graphische Darstellung benutzen, aus welcher zu ersehen ist, welche 
Sehverbesserung ein Schwachsichtiger mit bestimmter Herabsetzung der Seh- 
schärfe durch ein bestimmtes optisches Instrument erreicht. Die Fernrohr- 
brille hat bei gleicher Vergrösserung ein kleineres Gesichtsfeld als die 
Fernrohrlupe. Soll eine Fernrohrbrille mit entsprechenden Aufsteckgläsern 
zum Nahesehen verwendet werden, so müssen die Systemachsen konvergent 
gestellt werden, und zwar sorgfältig auf den Ort des deutlichsten Sehens. 
Bei der binokularen Fernrohrlupe dagegen bleiben die Fernrohrachsen für 
Nähe und Ferne parallel. 
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VIII. Physiologie und Pathologie der Akkommodation und Refraktion. 
Ref.: Köllner. 

*535) Boegehold: Über die Korrektion des Astigmatismus bei sphärotorischen 
Brillen. Zeitschr. f. ophthalm. Optic. IV. S. 161. 

*535a) Henker: Der Punktuellitätsprüfer. Zeitschr. f. ophthalm. Optik.. 
IV. S. 172. 

*536) Nordenson: Zur Kenntnis der Form der Linsenoberfläche beim Akkommo- 
dieren. Schwed. augenärztl. Verein, Upsala. Juni 1916. 

*537) Rijkens: Meine Erfahrungen mit der Anisometropbrille. Zeitschr. f. 
ophthalm. Optik. IV. S. 146. 

*558) Rönne: Konusbildung und exzessive Myopie, nasal von der Papille.. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 57. Bd. $S. 512. 

539) Rohr: Über ältere Wandlungen in den Brillenformen. II. Gläser für 
astigmatische Augen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 57. Bd. S. 529. (Historische 
Übersicht, nicht bis auf die neueste Zeit fortgeführt.) 

*540) Seidel: Über die objektive skiaskopische Methode zur Bestimmung der 
Akkommodationsbreite und ihre Verwendung für Theorie und Praxis Graefes 
Arch. f. Ophthalm. 91. Bd. S. 393. 

*541) Steiger: Streiflichter zur Myopiefrage. Gesellschaft der Schweizer 
Augenärzte. 18. 6. 16. 

*542) Wätzold: Hat der Krieg bisher unsere Friedensanschauungen hinsicht- 
lich des Einflusses von Refraktionsfehlern auf die Diensttauglichkeit geändert? 
Arch. f. Augenheilk. 81. Bd. Erg.-H. S. 49. 


Die Akkommodationsbreite objektiv zu bestimmen mit Hilfe der 
Skiaskopie empfiehlt Seidel (540). Nachdem man im Dunkelzimmer in ähnlicher 
Weise die Refraktion bei Fernblick skiaskopisch bestimmt hat, lässt man die 
Spitze des Zeigefiirgers, welcher etwa in 10 cm Entfernung vom Auge in der 
Meridianebene gehalten wird, fixieren und skiaskopiert abermals. Die dabei 
eintretende Pupillenverengerung erschwert die Skiaskopie nicht erheblich. Seidel 
skiaskopiert mit Planspiegel in 60 cm Entfernung. S. bespricht dann ausführlich 
die Vorteile, welche sich bei diesem Verfahren ergeben. 


Nordenson (536) weist hinsichtlich der Linsenform bei der Akkom- 
modation auf seine 1913 veröffentlichte Untersuchungsmethode hin. Mit ihr 
wurde in einem Auge ein Meridian der vordern und hintern Linsenfläche auf 
ihre Krümmung in Akkommodationsruhe und bei einer Akkommodation von 
6,5 dptr untersucht: Die Krümmung beider Flächen nimmt bei der Akkommo- 
dation za und zwar nicht nur im Zentrum, sondern auch in der Peripherie, und 
beidemale ist die Krümmung im Zentrum von vornherein grösser, als in der 
Peripherie. Dieses Ergebnis spricht demnach gegen Tschernings Ansicht, 
dass bei der Akkommodation die vordere Linsenfläche eine Abflachung erfährt. 


Zur Myopiefrage äussert sich Steiger (541) ausführlich. Er lehnt 
den Einfluss der Naharbeit sowie anderer äusserer Momente, wie schlechte 
Beleuchtung, schlechte Schultische usw. ab. Von grundlegender Bedeutung 
sei vor allem die richtige Würdigung der Vererbung. Die grosse Variabilität 
der Hornhautkrümmung führt nebenbei unabwendbar zu der Erkenntnis, dass 
kurzsichtige Augen kürzer sein können, als emmetrope und hypermetrope. 
St. ist der Ansicht, dass zur Aufklärung eine ganz neue Forschungsrichtung ein- 
geschlagen werden muss. Diese dürfe nicht aus dem Auge lassen. dass 
biologische Merkmale nicht eine genaue Form und Grösse haben, sondern: 
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eine bestimmten Gesetzen gehorchende Variabilität; dass diese je nach den 
besonderen Voraussetzungen mehr oder weniger fortschreitende Tendenz habe, 
die durch Auslese und Ausmerzung in gewissen Schranken gehalten werde, 
dass Auslese und Ausmerzung von Bedingungen, die mit den kulturellen Voraus- 
setzungen in Beziehung stehen; dass Variabilität und Auslese und Ausmerzung 
sich nicht im Einzelindividuum ausleben, sondern ibre Wurzeln über die Ontogenie 
hinaus in die Phylogenie erstrecken. Auf diese Weise wird man zu der Erkenntnis 
gelangen, dass ein organisches Wesen die Augen habe, die es auf Grund seiner 
entwicklungsgeschichtlichen Bedingungen haben müsse, und dass die Refraktion 
eine Funktion sei von biologischer Variabilität und funktioneller Brauchbarkeit, 
zwei Faktoren, die im Laufe der Menschheitsgeschichte sich verändern müssen. 
In der Diskussion wird von verschiedener Seite dagegen geltend gemacht, dass 
die Naharbeit doch von Einfluss sein müsse. 

Einen Fall von Konusbildung und Myopie nasal von der Papille 
bringt Rönne (538). Die Refraktion betrug im aufrechten Bilde bestimmt, 
in der Fovea, — 1,0, auf der Papille — 5,0, 5—6 Papillenbreiten nasalwärts 
dagegen bereits 11,0 D. In einem zweiten ähnlichen Fall fehlte der Konus, 
vielmehr war nur die Papille invers, d. h. mit der Exkavation nasal gekehrt. 
Rönne meint, dass diese Fälle dafür sprechen, dass auch ein Teil der 
Fälle von sogen. Conus inferior erworben, nicht angeboren sein könnten, will 
jedoch noch keine Entscheidung fällen. 

Unter dem Einfluss des Krieges wurden die Grenzen, welche im 
Frieden die D. A. Mdf. für die Einstellung zum Militärdienst bei 
Refraktionsfehlern stellt, weiter gezogen, ohne dass z. B. bei höheren 
Myopien unbefriedigende Erfahrungen gemacht wurden, wie Wätzold (542) 
als Referent ausführt. Als Brille wird die schon im Frieden geschaffene 
Einheits-Schiessbrille mit Meniskengläsern verordnet. Ihre Fassung ermöglicht 
es jederzeit, die Gläser aus dem Brillenkasten zu ersetzen, was besonders bei 
den höheren Graden der Myopie wichtig ist, da diese Gläser relativ häufig 
zum Jürsatz angefordert wurden. 

Über die Zeiss’sche Ki ometespirilie bei einseitiger Aphakie be- 
richtet Rijkens (537) sehr günstige eigene Erfahrungen. Nach Katarakt- 
operation bei gleichzeitiger Maculae corneae braucht R. für das eine Auge 
+ 9,0 dptr. während auf dem anderen ein leichter .myopischer Astigmatismus 
bestand. R. betont, dass es sehr wichtig ist, dass die Brille richtigen Sitz hat, doch 
findet man diese Lage sehr schnell fast automatisch heraus. Kleine Höhen- 
fehler werden bei langem Gebrauch anstandslos überwunden. Die Bilder 
beider Augen erscheinen gleich gross und decken sich auch an den Rändern des 
“esichtsfeldes vollkommen. Auch beim .Schiefblicken, also bei möglichst 
extremen Augenbewegungen treten, keine Doppelbilder auf. Stereoskopischer 
Sehakt war befriedigend (an Pulfrichscher Probetafel weniger als 4‘). 


Über die Korrektion des Astigmatismus bei sphärotorischen 
Brillen gibt Boegehold (535) rechnerische Ausführungen mit graphischen Dar- 
stellungen, wobei die Bewegungen des Auges unter beiden Symmetrieebenen 
berücksichtigt sind. Auf die Berechnungen kann im einzelnen nicht einge- 
gangen werden. Jedenfalls kann man den astigmatischen Fehler bei Blick- 
bewegungen für negative und mälsige positive Ametropien in geringen Grenzen 
halten, ohne andere als sphärotorische Gläser zu verwenden. Von etwa + 5,0 dptr 
an nimmt der Fehler schnell zu. Stärkerer Astigmatismus in der Achse ver- 
schlimmert die übrigbleibenden astigmatischen Fehler nicht erheblich. Bei 
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der Korrektion kommt ausser dem Astigmatismus auch die Bildfeldwölbung in 
Frage; es hängt vom Akkommodationsvermögen ab, ob in einem Falle ein 
Glas bei Verbesserung der Bildfeldwölbung und Verschlechterung des Astigmatis- . 
mus besser erscheint. Eine Person mit geringer Sehschärfe, aber gutem Form- 
sinn könnte die Verzeichnung am unangenehmsten empfinden und das Glas 
für das beste erkären, wo sie am günstigsten ist. 

Henker (535a) hat einen Apparat konstruiert, welcher festzustellen 
erlaubt, ob und auf welchen Betrag ein Brillenglas beim schiefen Durchblicken 
das Sehvermögen herabsetzt. Im Prinzip entwirft das Brillenglas in seinem 
bildseitigen Brennpunkt von einem entfernten Objektpunkt ein Bild, von 
welchem ein das Auge vertretendes Objektiv ein reelles Bild, das sonst auf der 
Netzhaut des Brillenträgers entstehen würde, erzeugt. Hinter diesem Bilde 
ist nun noch ein Hilfsmikroskop aufgestellt, durch das ein neues reelles Bild 
auf einer Skala entworfen wird, wo es durch das Okular von jedem beobachtet 
werden kann. Der Apparat wird Punktuellitätsprüfer genannt. 


IX. Physiologie und Pathologie des Bewegungsapparates. 
Ref.: Köllner. 


*543) Forsmark: Erfahrungen über die Behandlung der Amblyopie des 
Schielauges. Schwedischer augenärztlicher Verein, Upsala. Juni 1916. 

*544) Ohm: Beiträge zur Kenntnis des Augenzitterns der Bergleute. 
JII. Theoretisches. Graefes Arch. f. Ophthalm. Bd. 91. S. 325. 

*545) Ohm: Dgl. IV. Praktisches. Graefes Arch. f. Ophthalm. Bd. 92. S.1. 

*5346) Stevens: On the Declinations of the Vertical Meridians of the Retina. 
Archives of Ophthalmology. September 1916. 

*547) Witmer: Ein Fall von angeborener Retraktionsbewegung des Bulbus. 
Arch. f. Augenheilk. 81. Bd. S. 200. 

*548) Witmer: Über Schüttelnystagmus. Klin. Monatsbl. f. Augehenheilk. 
57. Bd. S. 361. 


Über die Besserung der Amblyopie des Schielauges durch 
systematische Übungen berichtet Forsmark (543). 50 Fälle (meist im 
Alter von 2—7 Jahren) wurden mit Verband oder Atropinisation des führenden 
Auges behandelt. Bei 24 besserte sich die Sehschärfe auf über 0,7, 14 
weitere Fälle erreichten 0,4—0,6 Sehschärfe.. Für die Behandlung erwiesen 
sich weder Grad noch Dauer der Amblyopie von Bedeutung, hingegen war das 
Alter der Patienten von Einfluss. In den 9 Fällen, wo eine wenig gute 
Sehschärfe erreicht wurde, war die Behandlung zu früh abgebrochen oder 
ungenügend beaufsichtigt worden. Im Alter von 2—4 Jahren wurde in fast 
3mal soviel Fällen gute Sehschärfe geschaffen, wie in den späteren Lebensjahren. 

Eine angeborene Retraktionsbewegung des linken Auges trat in 
einem Falle Witmers (547) bei dem Versuche zu adduzieren auf. Als 
Ursache ergab die Operation an Stelle des Rectus externus ein sehniges, 
vollständiges, unelastisches Band. Ausserdem bestand. noch an Stelle des 
Rectus internus ein elastisches, Muskelgewebe enthaltendes Gebilde, von dem 
jedoch die Kontraktionsfähigkeit nicht festgestellt werden konnte. Eventuell 
hat es sich früher um eine Blutung in den Muskel gehandelt. 

Stevens (546) beschreibt verschiedene Formen von Heterophorie 
oder Strabismus und weist dabei auf die jeweilige Ablenkung der Seh- 
achse hin. Er betont, dass bei einer in Aussicht genommenen Korrektion 
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die Ursache der Deklination behoben werden muss, wenn man einen Erfolg 
erzielen will. Heterophorie und Strabismus sind sekundäre Zustände, die 
seiner Ansicht nach nur. selten bedingt sind durch Paralysis oder Spasmen- 
und daher meist keine Muskelverlängerung resp. -verkürzung aufweisen. Eine 
Heilung durch Tenotomie resp. Kontraktion der Mm. recti kann deshalb nie 
vollkommen eintreten. Als Ursache einer direkten Einwirkung auf die 
Ablenkung der Sehachse betrachtet Stevens die Gesichtsasymmetrien, die 
nach seiner Hypothese die Folge. einer stärkeren Ausbildung der linken 
Hirnhemisphäre sind. Maguus-Alsleben. 


Einen Fall von Sehättelnz stagmus berichtet Witmer (548) 
bei einem Soldaten nach Schädelverletzung. Jede Sekunde tritt eine kurze 
etwa !/, Sekunde dauernde und etwa 6—8 Schwingungen umfassende Schüttel- 
periode ein, worauf etwa !, Sekunde lang Ruhe erfolgt. Es wurde ein 
Nystagmogramm aufgenommen. Eine vestibuläre Ursache konnte nicht in 
Frage kommen, da es sich um ausgesprochenen Pendelnystagmus, nicht Ruck- 
nystagmus handelte, auch bestand normaler Ohrenbefund. Der Nystagmus dauerte 
übrigens auch nach Ausschaltung der Akkommodation weiter, auch Blick- 
richtung und Augenschluss war ohne Einfluss. W. hält als Ursache eine 
Störung des Zentrums der Akkommodation oder Konvergenz bzw. der von diesem 
ausgehenden Bahnen für am wahrscheinlichsten. 

Über das Augenzittern der Bergleute setzt Ohm (544) seine 
Ausführungen fort und bespricht zunächst die Theorien der Entstehung der 
Krankheit. Obwohl der Nystagmus der Bergleute bekanntlich im allgemeinen 
ein ausgesprochener Pendelnystagmus ist, glaubt O. doch, dass es sich dabei 
um einen Erregungsvorgang handelt, der von einer noch unbekannten Stelle 
im Labyrinth ausgeht. Der periphere Reiz wird im zugehörigen Kerngebiet 
selbständig verarbeitet. Hat nämlich ein äusserer Anlass, wie eine Blick- 
erhebung, körperliche Erschütterung oder Dunkelheit das Zittern ausgelöst, 
so bleibt es bei Ausschaltung desselben noch eine verschieden lange Zeit be- 
stehen. Der Reizzustand entwickelt sich allmählich unter dem Einflusse der 
äusseren Arbeitsbedingungen auf einer inneren Grundlage, deren Wesen noch 
nicht ermittelt ist. Die Rolle des Lichtes ist nach. O. zwar eine unerläss- 
liche, aber sekundäre. Der Werdegang des Augenzitterns dürfte ungefähr 
folgendermafsen vor sich gehen: Zunächst Übererregbarkeit des Labyrinths, 
äusserlich noch nicht erkennbar. Weiterhin erscheint das Augenzittern flüchtig, 
wenn das Labyrinth durch heftige Körperbewegungen gereizt wird, dann 
kommt das Zittern spontan zum Vorschein, wenn man den Einfluss des Gross- 
hirns ausschaltet, nämlich im Dunkeln. Endlich überwiegt der .labyrinthäre 
Reizzustand den Grosshirneinfluss auch bei Tageslicht. — Nicht unerwähnt 
soll bleiben. dass auch das Zittern der Hände im Hellen frequenter sein soll, 
als im Dunkeln. Der Tremor des Alters und der Alkoholiker rühre ebenfalls 
vom Labyrinth her, meint Ohm. 

In einer Schlussarbeit bringt Ohm (545) über das Augenzittern 
der Bergleute noch praktische Folgerungen aus seinen Unter- 
suchungen: Die Krankheit ist vor allem durch drei koordinierte Symptome 
charakterisiert, nämlich Augenzittern, Lidkrampf und körperliches Zittern. 
Wichtig ist bei der Untersuchung, dass der Patient frei von Alkohol ist. 
Zu dem Gutachten «frei, von Augenzittern» ist man bei einem Bergmann, 
der über drei Jahre in der Grube arbeitete, eigentlich nie berechtigt; oft 
kann man erst nach Wochen einen regelrechten Anfall feststellen. Das 
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Zittern beginnt selten vor dem 20., in der Regel aber vor dem 35. Lebens- 
jahre. Wenn die Grubenarbeit aufgegeben wird, ist das Zittern heilbar. 
Die Genesung beginnt nach 3—6 Monaten und ist nach einem Jahr meist so 
weit, dass oberirdische Tätigkeit möglich ist. Nach zwei Jahren ist die 
Heilung meist vollkommen, zuweilen dauert sie bis 8 Jahre und darüber, 
doch ist der Rest des Leidens für den Träger belanglos. Bei Rückkehr in 
die Grube sind Rückfälle häufig. Über die Behandlung mit Arzneimitteln 
äussert sich Ohm noch nicht abschliessend, sondern verschiebt sein Urteil 
auf später. Da das Licht ein mächtiger Heilfaktor ist, soll man den Kranken 
raten, sich möglichst lange den Sonnenstrahlen auszusetzen. Zur Verhütung 
des Augenzitterns empfiehlt Ohm die Verwendung einer Grubenlampe von 
möglichst konstanter Lichtstärke 2—3 HK. Am besten sind elektrische 
Grubenlampen, 


X. Lider. 
Ref: Höbmann. 


*549) Unna,P.G.: Blepharitis ciliaris, eine Hautkrankheit, Dermat.Wochenschr. 
1916. Nr. 21. Wochenschr. f. Ther. u. Hyg. d. Auges. 1916. S. 217. Ref. in Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57. S. 460. 

549a. Bilaskovies: Über Operation des traumatischen Lidkoloboms. Arch. 
if. Augenheilk. 81. Bd. Erg.-H. Ref. s. Nr. 613. 


Nach Unna (549) ist die Blepharitis ciliaris nur eine Etappe 
des seborrhoischen Ekzems auf dem Wege vom behaarten Kopf abwärts nach 
dem Hals, Gesicht und den Armen. Ihre Behandlung mit der Pagenstecher- 
schen Salbe (gelbes Quecksilberoxyd) ist nicht eingreifend genug, da das Oxyd 
nicht in die Tiefe der Haarbälge eindringt. Er hat stets gute Erfahrung mit 
folgender Behandlung gemacht: Einerseits milde Behandlung der Lidentzündung 
und Konjunktivitis kontinuierlich durch den Patienten, andererseits intensive 
Behandlung der einzelnen Haarfollikel durch den Arzt zeitweise. Zur Lösung 
der Schuppen vom Lidrand benützt er folgende Salbe: Pyraloxini (oxydiertes 
Pyrogallol) 0,1—--0,5, Aq. boracis (3°/,) 20,0, Sol. Suprarenini 1,0, Eucerini 
anhydrici ad 50,0. Die blossgelegten Follikeleingänge sind alle paar Tage 
mittels eines kleinen Wattetampons mit Höllensteinspiritus (Arg. nitrici 5,0, 
Aq. dest. 10,0, Spir. aetherei nitrosi 85) zu betupfen. Diese Lösung dringt 
genügend tief in die Haarfollikel ein, ohne dass das Argentum nitricum 
(infolge des Oxydationsbestrebens der Flüssigkeit) reduziert wird. 


X1. Tränenwege. 


XII. Orbita (nebst Exophthalmus). Nebenhöhlen. 
Ref.: Höhmann. 


*550) Dölger, R.: Ein bemerkenswerter Fall von Orbitalabszess nach Siebbein- 
zelleneiterung mit raschem günstigem Ausgang. Münch. med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 44. S. 1548. 

*551) Franke: Ein Fall von Exophthalmus pulsans. Sitzungsbericht. Arztl. 
Verein Hamburg. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 47. S. 1667. 

*552) Heckel: Report of a Case of Melanosarcoma of the Orbit, Treated with 
Radium. Archives of Ophthalmology. September 1916. 

*553) Jickeli, C.: Beitrag zum entzündlichen akuten Exophthalmus Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1916. Bd. 57. S. 398. 
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*554) Knapp: Report of the Removal of a Tumor at the Apex of the Orbit, 
with Preservation of the Eyeball, in a Case of Plexiform Neuroma of the Eyelid. 
Microscopical Examination. Archives of Ophthalmology. September 1916. 

*555) Rados, A.: Ein Fall von hochgradigem Enophthalmus traumaticus. 
Prager ärztlicher Vortragsabend. Med. Klinik. 1916. Nr. 47. S. 1245. 

*556) Sattler: Pulsierender ExopAatbalmus. Vereinsbericht. Deutsche med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 42. S. 1306. 


Einen Fall von Orbitalabszess nach Siebbeinzelleneiterung 
mit raschem günstigen Ausgang beschreibt Dölger (550). Nach akut ein- 
setzenden schweren Allgemeinerscheinungen (Fieber, Kopfschmerzen, Schlaf- 
losigkeit) trat innerhalb weniger Tage hochgradige entzündliche Schwellung 
der Lider und der Conjunctiva bulbi auf mit Verdrängung des Augapfels 
nach vorne aussen und Schmerzen hinter dem Augapfel. Die fluktuierende 
Vorwölbung am inneren oberen Augenwinkel, das Befallensein beider Lider 
und die Eiterabsonderung aus dem mittleren Nasengang erweckten den Ver- 
dacht einer Siebbeinzelleneiterung. Durch endonasale Eröffnung der Siebbein- 
zellen wurde massenhaft Eiter entleert, der Bulbus sank rasch zurück, die 
fluktuierende Vorwölbung verschwand. Letztere Symptome sprechen für einen 
Orbitalabszes. Dass die Siebbeinzelleneiterung bereits längere Zeit bestanden 
hatte, dafür sprechen die seit 4 Monaten bestehenden Nasenkatarrhe und Kopf- 
schmerzen. D. tritt für die endonasale Behandlung ein gegenüber äusseren, 
nicht selten mit Entstellungen endenden operativen Vorgehen. 

Heckel (552) berichtet über einen Fall von Melanosarkom, der 
mit Radium behandelt wurde. Das Resultat war befriedigend, so dass 
Patient bis drei Monate vor seinem Tod ungehindert seiner Arbeit nach- 
gehen konnte. Heckel schlägt folgende Behandlungsmethode vor: Die 
Rima palpebrae vollständig umkreisende Hautinzision, etwa 5 mm oberhalb 
des Lidrandes. Lospräparieren der Haut von ihrer Unterfläche bis zum Orbital- 
rand. Loslösen des Tumors von der Orbitalwand mit einem Elektrokauter- 
messer, das bis zu kirschroter Farbe erhitzt wird. Sodann Einführung von 
100 mg Radiumelement und 12 Stunden Liegenlassen desselben. Das Radium 
kann später noch einmal eingelegt werden, wenn es erwünscht ist. Weniger wie 
12 Stunden Radiumeinwirkung ist nicht zu empfehlen. Magnus-Alsleben. 

Knapp (554) berichtet über die Entfernung eines Tumors im Bereich 
der Apex orbitae mit Schonung des Bulbus in einem Fall von plexi- 
formem Neuroma des Augenlides. Der Fall scheint ihm insofern interessant, 
als die Entfernung eines plexiformen Neuroms im Augenlid vorausgegangen 
war und der von ihn operierte Tumor in der Orbita offenbar mit demselben 
in Zusammenhang zu bringen ist. Auch der histologische Befund wies auf 
diese Deutung hin. Es konnte nicht mit Sicherheit festgestellt werden,’ von 
welchem Nerven der Tumor ausging; jedenfalls verbanden ihn Adhäsionen 
mit dem N. opticus, resp. mit dessen Scheide. “Ähnliche Fälle sind von 
Schweinitz, Michel, Sachsalber etc. genau beschrieben worden. 

Magnus-Alsleben. 

Jickeli (553) beschreibt drei Fälle von entzündlichem akutem 
Exophthalmus, die unter sehr ausgeprägten subjektiven Beschwerden 
und objektiv alarmierenden Symptomen begannen. In allen drei Fällen 
handelte es sich um eine extra- und retrobulbäre heftige Entzündung durch 
starke Infiltration und konsekutive Vortreibung des Bulbus, in allen Fälien 
gingen sämtliche Symptome in ganz kurzer Zeit völlig zurück. Im ersten 
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Fall handelte es sich um eine von der Nase aus fortgeleitete und durch die 
chronische Rhinitis hervorgerufene Entzündung. Im zweiten Fall muss man 
bei dem negativen Befund in der Nachbarschaft der Orbita und bei der 
gleichzeitig bestehenden Infuenza an eine metastatische Orbitalentzündung 
denken. Die Erklärung des dritten Falles ist insofern schwierig, weil bei der 
offenbar ebenfalls vorliegenden Influenza erst fünf Tage nach der Orbital- 
erkrankung katarrhalische Erscheinungen des Respirationsapparates auftraten. 
Verf. nimmt eine zeitlich etwa gleichzeitige Infektion von Orbita und Respirations- 
apparat an, nur brauchte die Entwickelung der Schleimhauterkrankung längere 
Zeit. Verf. kommt zu dem Schluss, dass es nicht allzu selten Fälle von 
Cellulitis retrobulbaris gibt, die bei sebr stark entwickelten akuten Symptomen 
absolut gutartig verlaufen; es handele sich scheinbar um eine Begleiterscheinung 
allgemeiner Erkrankung. Bei eingehender Untersuchung lasse sich fast immer 
die Ursache der Orbitalentzündung feststellen, und man habe kein Recht von 
einer genuinen Erkrankung zu sprechen, sondern stets, auch in den wenigen 
Fällen, wo wir die auslösende Ursache nicht sehen, von einer symptomatischen 
Orbitalentzündung. 

Einen Fall von Exophthalmus pulsans demonstriert Franke (551). 
Es handelt sich um eine 40jährige Frau, die eine Schädelbeinfraktur und 
Ruptur der Karotis in den Sinus cavernosus erlitten hat; hierdurch sind 
subjektiv unangenehme Gefässgeräusche, Chemose der Lider, Exophthalmus 
und konsekutive schwere Kreislaufstörungen bedingt. Als Therapie ist in 
Erwägung zu ziehen Unterbindung der Venenplexen hinter dem Auge; die 
Karotisunterbindung schaffe nur vorübergehende Erleichterung. 

Einen weiteren Fall von Exophthalmus pulsansstellt Sattler (556) 
vor. Der 17jährige Patient hatte einen Schädelbruch erlitten, ein Monat 
später wurden doppelseitige Abduzens- und Fazialislähmung festgestellt, fünf 
bis sechs Monate später trat der rechte Bulbus langsam vor; im Kopf hat 
er seit dem Unfall ein blasendes Geräusch. Acht Monate nach dem Unfall 
findet sich rechts Fazialisparese; rechter Bulbus 9 mm nach vorn, 5 mm 
nach unten aussen verlagert; Reposition gelingt leicht, dabei Pulsation fühl- 
bar. Ebenso Pulsation am inneren oberen Orbitalrand und Schwirren ; 
Stauung der episkleralen Venen, Netzhautvenen um das Dreifache verbreitert; 
Blutergüsse an ihrer Wand. Bei Karotiskompression verschwindet Geräusch 
und Pulsation des Bulbus. Die Entstehung des Exophthalmus pulsans beruht 
euf Ruptur der Carotis interna im Sinus cavernosus und Einströmen des arteriellen 
Blutes in die V. ophthalmica superior und V. centralis retinae. 

In Rados’ (555) Fall von Enophthalmus traumaticus erlitt 
der Patient durch Granatexplosion wahrscheinlich eine Schädelbasisfraktur. 
Jetzt ist die rechte Lidspalte enger, das Auge stark zurückgesunken; die 
Augenbewegungen sind stark begrenzt, die Pupille ist weit und lichtstarr. 
Gleichzeitig besteht Hypoglossusparese. Da das Röntgenbild keine wesent- - 
liche Erweiterung der Orbitalhöhle ergibt, kann zur Erklärung des Enoph- 


thalmus nur die Sympathikusläsion bzw. die Schädelbasisfraktur heran- 
gezogen werden. 
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dem Hornhautmikroskop. 1. Mitteilung: Frühjahrskatarrh; Streifentrübung ohne 
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Über die Keratoconjunctivitis phlyctaenulosa bei Chinesen 
hat Chen Hung Hsun (559) bakteriologische und klinische Untersuchungen 
angestellt, von der Beobachtung ausgehend, dass die für Europa zutreffenden 
besonderen Merkmale dieser Krankheit für die chinesische Bevölkerung keines- 
wegs zutreffen. So hat er eine zusammenhängende Serie von 100 poliklinisch 
zur Behandlung kommenden Fällen untersucht und dabei gefunden, dass die 
Krankheit bei den Chinesen keineswegs hauptsächlich das kindliche und jugend- 
liche Alter bevorzugt; vielmehr entfiel der Hauptanteil der Erkrankungen 
(42°/,) auf Personen zwischen 20 und 30 Jahren. Ein Zusammenhang mit 
typischer Skrofulose liess sich nur in 1 Fall (1°/,) nachweisen; bei 11 Fällen 
(11°/,) fanden sich Andeutungen von skrofulöser Diathese; die grosse Mehrzahl 
der Patienten (88°/,) war sonst völlig gesund, Aus dem Konjunktivalsekret 
der Patienten konnten in 55°/, der Fälle Staphylokokken gezüchtet werden. 
Die Behandlung mit Staphylokokkenvakzine war jedoch ohne jeden Erfolg, 
was gegen die Annahme einer ätiologischen Beziehung der Staphylokokken 
zu der Conjunctivitis phlyctaenulosa spricht. 

Jankovich (562) berichtet über den bereits früher referierten Fall 
von Conjunctivitis typhosa mit Züchtung von Typhusbazillen aus dem 
Konjunktivalsekret, 2mal 24 Stunden nach Beginn der Konjunktivitis, bei 
dem dem behandelnden Arzt der Typhusimpfstoff (Besredka) versehentlich in 
die Augen gespritzt war. 
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Bayer (557) beschreibt ausführlich 2 Fälle, in denen er die Eruption 
flüchtiger Knötchen in der Conjunctiva bulbi beobachtete. Es 
handelt sich dabei um sehr feine, knötchenförmige Erbebungen von kaum 
Stecknadelkopfgrösse, blassem, grauweisslichen Aussehen, die das Niveau der 
Konjunktiva etwas überragen. Mit der Lupe erkennt man, dass sie rein 
konjunktival liegen, durchscheinend grau und gänzlich gefässfrei sind. Sie 
liegen mehr oder weniger nahe dem Limbus, zeigen keinerlei entzündliche 
Reizung. Diese Knötchen schiessen unvermittelt auf, bestehen kurze oder 
längere Zeit und verschwinden wieder spurlos; in stetem Wechsel erfahren 
sie Veränderungen nach Zahl und Anordnung. . In dem 1. Falle ergab die 
mikroskopische Untersuchung eines solchen Knötchens ein zellreiches Gebilde 
mit zahlreichen epitheloiden Zellen und echten Riesenzellen vom Langhans- 
schen Typus, vereinzelt fand sich auch Andeutung von Verkäsung. Daneben 
liessen schon die Anamnese (famil. Tuberkulose, Ohreiterung, Skrofulose) und 
die gleichzeitig bestehende Episkleritis einen tuberkulösen Ursprung der Knötchen 
vermuten. In dem 2. Falle hatte die Patientin früher eine tuberkulöse Irido- 
zyklitis und Skleritis durchgemacht, die diagnostische Tuberkulinreaktion war 
lokal und allgemein positiv. Hier war das mikroskopische Präparat für Tuber- 
kulose nicht charakteristisch: so fehlten die Riesenzellen und die Verkäsung. 
Auch Tuberkelbazillen waren nicht nachweisbar. Andererseits spricht aber 
auch der Befund nicht gegen Tuberkulose. Während so in dem 1. Falle 
einwandfrei die tuberkulöse Natur der Knötchen nachgewiesen war, muss man- 
in dem 2. Falle mit grosser Wahrseheinlichkeit tuberkulösen Ursprung an- 
nehmen. In beiden Fällen bestand gleichzeitig Bulbustuberkulose. 


Prince (567) berichtet über seine guten Erfahrungen mit gefrorener 
Kohlensäure bei der Behandlung von Frühjahrskatarrh, Pterygium 
und Trachom. Zur Gewinnung des Schnees liess er in seinem Sprech- 
zımmer eine Kohlensäurebombe wagerecht an einer Wand anbringen mit einem 
Tiefstand der Ausflussöffnung von 10 cm. In den Schraubenschlüssel der 
Bombe liess er eine kleine Öffnung bohren, gerade gross genug, um das untere 
Ende eines Ohrenspekulums aufzunehmen. Das herausströmende Gas wurde 
in einer Gemslederhülle aufgefangen, die an dem oberen Ende des Spekulums 
gut befestigt worden war. Der Kohlensäureschnee konnte sodann in eine be- 
liebige Form gepresst werden. Bei Trachom erfolgte die Applikation des 
Schnees 2 Sekunden auf jedes Trachomkorn. Erwünscht schien sodann die 
Nachbehandlung mit Acid. tannici 2,0, Cupri sulf. 0,5, Phenol 0,5, Glyzerin 
ad 100,0. Bei Pterygium wurde dasselbe zuerst abgetragen, dann die Kornea 
eine Sekunde gefroren. Bei Frühjahrskatarrh wurde die Bindehaut zwei 
Sekunden gefroren. Magnus-Alsleben. 

Auf der Kriegstagung der ungarischen ophthalmologischen Gesellschaft in 
Budapest am 11. 6. 16 wurde das Trachom vom Standpunkt der 
Militärdiensttauglichkeit von 4 Referenten besprochen. M. Kirchner 
(563) sprach über die Bekämpfung des Trachoms in Preussen. Das Gesetz vom 
28. August 1905 führte die Anzeigepflicht ein, ermöglichte die Beobachtung 
der Erkrankten, verlangte die Meldepflicht für Personen. die aus Trachom- 
gegenden zuwanderten und begründete den Behandlungszwang sowie den Zwang 
zur ärztlichen Untersuchung und der Wäschedesinfektion. Nachfolgende Vor- 
schriften (Anweisung über die Bekämpfung der Körnerkrankheit, Behandlung 
des Trachoms in den Schulen, Direktiven für die Untersuchung und Be- 
urteilung der Bindehauterkrankungen bei Militärpflichtigen) trugen wesentlich 
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zur Bekämpfung des Trachoms bei. Zur Bekämpfung herangezogen werden 
die Gemeindeschwestern und besondere Trachomspitäler. Durch systematische 
Durchführung behördlicher Mafsnahmen in der Provinz Ostpreussen gelang 
es, eine wesentliche Abnahme des Trachoms zu erreichen, insbesondere auch 
die Zahl der wegen Trachom dienstunbrauchbar zurückgestellten Militär- 
pflichtigen von 1438 im Jahre 1898 auf 212 im Jahre 1912 herabzumindern. 
Einige Statistiken erläutern die Erfolge der Bekämpfungsmalsnahmen. — 
Einen analogen Vortrag hielt v. Scholtz (568) über die Bekämpfung des 
Trachoms in Ungarn. Er weist dabei auch auf die besonderen Schwierig- 
keiten der Trachombekämpfung in Ungarn im Vergleich mit kulturell höher- 
stehenden Ländern hin. v. Hoor (561) zeigt in einem kurzen geschicht- 
lichen Rückblick, wie auf sein Betreiben in den Jahren 1887—1897 im 
Bereiche des k. und k. IV. Korps eine besondere Trachomprophylaxe durch- 
geführt wurde in der Art, dass hier sämtliche sonst diensttauglichen Trachom- 
kranken eingereiht und sofort von Spezialärzten geleiteten Militäranstalten 
zugewiesen wurden, wo sie bis zu ihrer vollkommenen Heilung zurückbehalten 
wurden. Es wurden so bis zu 80°/, Heilungen erzielt; die Kranken werden 
von vornherein in den zuständigen Garnisonspitälern in Kompagnien zu- 
sammengestellt und ausgebildet. Im 7. Jahre dieses Verfahrens betrug die 
Verminderung bereits 40°/,, nach Aufgabe des Verfahrens nahm die Zahl 
der Kranken rasch wieder zu und betrug im Jahre 1899 gerade soviel wieder 
wie im Jahre 1887. — In einem weiteren Vortrag sprach v. Grösz (560) 
über die Maflsnahmen gegen das Trachom in der k. und k. Armee in den 
Jahren 1913—1916. Im Jahre 1913 wurden die an Trachom leidenden 
Stellungspflichtigen bereits am 1. Juli einberufen, die schwereren Fälle in 
Garnisonspitälern, die leichteren in besonderen, den Spitälern angegliederten 
Gebäuden untergebracht. Man erzielte dabei 51°/, Diensttaugliche. Bei der 
Mobilmachung wurde die Verfügung suspendiert. Es zeigte sich aber bei der 
langen Kriegsdauer ein so erheblicher Ausfall an Mannschaften, besonders 
dadurch, dass sich die Kranken im Zivilleben energischer Behandlung ent- 
zogen, dass nun Verordnungen nötig wurden, dahingehend, dass die trachom- 
kranken Wehrpflichtigen eingereiht und sobald sie nach entsprechender Spezial- 
behandlung nicht mehr infektiös resp. nicht sezernierend waren, in Trachom- 
abteilungen eingeteilt und nach entsprechender Ausbildung und in Begleitung 
eines sachverständigen Arztes ins Feld geschickt wurden. Auf diese Weise 
hat die Armee eine grosse Zahl von tauglicher Mannschaft gewonnen. 
Gleichzeitig ist dieses Vorgehen ein wichtiges Mittel im Kampf gegen das 
Irachom überhaupt. — In der folgenden Aussprache teilte noch eine grosse 
Zahl von Herren ihre Erfahrungen aus dem Feld mit. Die Einzelheiten sind 
im Bericht nachzulesen. 
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Koeppe (579) teilt einige Beobachtungen an der Hornhaut 
mit, die er mit der Nernstspaltlampe und dem Hornhautmikroskop gemacht 
hat. In zwei Fällen von Frübjahrskatarrh konnte er feststellen, dass die 
eigentümlich grauweissen Gewebsveränderungen am Hornhautrand in ihrer 
Ausbreitung strengstens an den Verlauf der oberflächlicheren Konjunktival- 
und Randschlingenkapillaren, sowie deren letzte, allerfeinste Ausläufer ge- 
bunden sind; letztere sind hier und da noch gar nicht bluthaltig, sondern 
stellen einfache solide Endothelsprossen dar. Um die blutführenden Kapillar- 
partien erscheint ein grauweisser Mantel, die beginnende Metamorphose des 
perikapillaren Gewebes, nicht um die soliden Endothelsprossen. Der Umstand, 
dass ‘die Degeneration der Wandung der Vorwärtsbewegung der Kapillaren 
nachhinkt und erst an den bluthaltigen Teil der Kapillaren geknüpft ist, 
spricht ihm dafür, dass die Gefässwucherung beim Frühjahrskatarrh eine 
führende Rolle spielt. — Im Gegensatz zu den bekannten Streifentrübungen 
in der Descemet infolge Fältelung beobachtete er mit der Spaltlampe, dass 
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es neben diesen wirklichen Faltenbildungen auch «unechte» gibt, welche eben- 
falls ziemlich scharf abgesetzte und streifenförmig erscheinende Trübungen 
bilden, die ebenfalls verzweigt und sich dichotomisch teilend erscheinen können, 
aber nicht auf Fältelungen von Descemet, Endothel und tiefsten Hornhaut- 
schichten beruhen, sondern rein auf Dehiszenzen im Endothel der Kornea 
und Hineindringen von Kammerwasser daselbst in die tiefsten Hornhaut- 
schichten zurückzuführen sind. K. ist der Überzeugung, dass bei der Ent- 
stehung der unechten Faltentrübungen wohl ausschliesslich mechanische Ver- 
hältnisse verantwortlich zu machen sind; Prozesse, die zu einer Dehnung der 
Kornea und mithin zur Möglichkeit von Rissbildungen im Endothel führen 
müssen. Diese unechten Streifentrübungen sah er auch hier und da bei 
Keratitis parenchymatosa. Ganz schwach sah er sie auch in einem Fall von 
hochgradiger Myopie. Entsprechend der Keratitis bullosa der Hornhaut- 
oberfläche sah er auch an der inneren Epithelschicht der Kornea, dem Endothel, 
den gleichen Prozess; die Bläschen sieht man nur ganz selten zu mehreren, 
dicht nebeneinander stehend oder grössere Konglomerate bildend; am besten 
wird diese Veränderung, die er Keratitis bullosa interna nennt, bei Beobachtung 
im Dunkelfeld sichtbar. Typisch sind für sie nur wenige nebeneinander 
stehende oder gar nur vereinzelte solitäre Bläschen, die durch scheinbar ge- 
sunde Zwischenräume voneinander getrennt sind. — Zum Schluss teilt K. 
noch zwei Beobachtungen mit, in denen die Hornhauthinterfläche bei leichter 
Schrägstellung der optischen Achse des Beobachtungssystems und Dunkelfeld- 
beleuchtung ausgesprochene dellenförmige Vertiefungen aufwies, die nach der 
Anamnese als kongenitale Anomalie in der Ausbildung der Hornhauthinterfläche 
aufzufassen sind. Er glaubt, dass hier die Ausbildung des Endothels und 
der Descemet schneller erfolgt ist als das nachhinkende Längenwachstum der 
Stromafasern. l 


Jickeli (577) hat experimentelle und klinische Versuche zur Frage 
der Aufhellbarkeit von Kalktrübungen der Hornhaut angestellt. 
Zu erwähnen ist aus den Ausführungen, dass die durch viele Wochen fort- 
gesetzte Behandlung mit Ammonium tartaricum neutrale, sowie einer Mischung 
von Chlorammonium und Acid. tartaricum in 1/,°/,, Verdünnung weder an 
den behandelten Augen einen sichtbaren therapeutischen Erfolg hatte, noch 
im Verlaufe irgendein Vorteil im Vergleich mit den nicht behandelten fest- 
gestellt werden konnte. Der negative Ausfall der chemotherapeutischen Ver- 
suche weist darauf hin, dass den anatomischen Veränderungen eine sehr wesent- 
liche, wohl ausschlaggebende Bedeutung zukommt. Diese verlaufen unter 
dem Bilde von Gewebszerstörung, Gewebstod und Abstossung sowie restituierender 
Narbenbildung. Durch Dünnerwerden der Narbe und Zurückgehen der reaktiven 
Infiltration der Umgebung kann im Laufe der Zeit eine spontane Aufhellung 
in mehr oder weniger grosser Ausdehnung erfolgen. 

Fuchs (573) bringt in einer längeren Abhandlung eine systematische 
Zusammenfassung der Hornhanterkrankungen durch Schädigung 
von hinten, das ist durch abnorme Beschaffenheit des Kammerinhaltes 
infolge Tiefenerkrankungen des Auges. Weggelassen sind in dem Schema 
die Veränderungen des Epithels. Die übrigen Veränderungen sind in dem 
Schema eingeteilt in akute und chronische; anatomisch handelt es sich um 
entzündliche Infiltration, Zerstörung oder Neubildung von Gewebe und um 
degenerative Veränderungen der normalen Gewebselemente. Die akuten Ver- 
änderungen sind a) diffus und zwar Ringabszess, Veränderungen bei Nekrose 
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intraokularer Tumoren und bei Endophthalmitis und diffuse Infiltration ; 
b) umschrieben (hinteres Infiltrat, Ulcus internum). Bei der Nekrose intra- 
okularer Tumoren und bei Endophthalmitis handelt es sich um Abstossung 
des Endothels und darauffolgende heftige Entzündung mit Ringinfiltration 
der Hornhaut; dazu kommt meist noch Nekrose der Hornhautkörperchen. 
Die akute diffuse Infiltration bildet zusammen mit dem Ringabszess und dem 
Ringinfiltrat die Reaktion auf Toxine, welche auf die hintere Fläche wirken 
und stellt den leichtesten Grad dieser Reaktion dar. Bei den umschriebenen 
akuten Veränderungen unterscheidet er zwei Gruppen: Fälle, in denen die 
Hornhautkörperchen nur im Bereich des Infiltrates zugrunde gegangen sind 
und solche, wo sie in den hintersten Schichten ohne Infiltration nekrotisch 
sind, während die Infiltration erst an der vorderen Grenze der nekrotischen 
Zone auftritt. — Die chronischen Veränderungen sind in dem Schema in 
einer Reihe geordnet, die von der hinteren zur vorderen Fläche der Horn- 
haut geht. Hier sei nur noch das Schema aufgeführt, während bezüglich 
der Einzelheiten der anatomischen Veränderungen auf das Original verwiesen 
sei. Chronische Veränderungen: a) Diffus, von hinten nach vorn gehend, 
geordnet. a) Hintere Hornhantfläche. 1. Schädigung des Endothels; 2. Homo- 
gene (glashäutige) Auflagerung. f) Hornhautstroma. 1. Stärkere Tinktion 
der hintersten Lamellen; 2. Vermehrung der Hornhautkörperchen in den 
hintersten Lamellen ; 3. Gefässneubildung; 4. Quellung;; 5. Hyaline Ablagerung. 
y) Vordere Hornhautfläche. 1. Auflockerung unterhalb der Bowman schen 
Membran; 2. Pannus; 3. lamelläre Auflagerung. Anhang: Sklerose der Horn- 
haut, Veränderungen der Hornhaut bei Schrumpfung des Auges. b) Um- 
schrieben. a) Hintere Hornhautfläche. 1. Veränderungen des Endothels; 
2. Auflagerung organisierten Exsudats; 3. Auflagerung homogener (glas- 
häutiger) Massen. f) Hornhautstroma. 1. Vermehrung der Hornhautkörperchen ; 
2. Quellung der Lamellen; 3. Gewebsneubildung vor der Descemet. Anhang: 
Faltenbildung an der Hornhauthinterfläche; 4. Keratitis pustuliformis pro- 
funda. y) Vordere Hornhautflächke. 1—3 wie unter a); 4. gürtelförmige 
(bandförmige) Trübung. Zwei Tafeln mit 33 Figuren und 17 Textfiguren 
erläutern die Ausführungen. 


Zu der Hypothese, dass die zystische Ektasie der Hornhaut gewisser- 
malsen die Mitte bildet zwischen den unkomplizierten angeborenen Horn- 
hauttrübungen und den Staphylomen, bringt Hinneberg (576) zwei 
weitere klinische Beiträge. In dem ersten Falle findet sich auf beiden Augen 
eine keratokonusartige Vorwölbung, links weniger ausgeprägt als rechts; 
bei Lupenbeleuchtung findet man ein Embryotoxon. Im Zentrum liegen 
dichte wolkige Trübungen, welche deutlich den hinteren Schichten angehören 
und ihres tiefen Sitzes wegen ihren Ausgang nicht von den vorangegangenen 
oberflächlichen Geschwüren genommen haben können. Die Hornhautoberfläche 
ist vollständig glatt bis auf eine parazentral nach unten und aussen gelegene 
leichte Prominenz. Rechts ist hier das Hornhautgewebe bis in die tiefsten 
Schichten getrübt, links wird die Prominenz eingefasst von einem helleren 
Hof, welcher sich deutlich von der übrigen Hornhaut abhebt und einen ge- 
schlossenen Kreis darstellt, in dessen Mitte eine Trübung liegt. Links findet 
sich ausserdem eine zentral gelegene vordere Polarkatarakt von 1 mm Durch- 
messer, rechts Linsentrübungen in Form eines leichten Schichtstares. Mit 
Fluoreszein war eine Färbung der zentralen Hornhautveränderungen nicht 
zu erzielen. In dem zweiten Falle handelt es sich um eine zystische Ektasie 


208 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Augenheilkunde. 


der Hornhautmitte beider Augen: der Bezirk ist von Stecknadelkopfgrösse 
und ‚getrübt; auch hier ist die Hornhaut in den tieferen Schichten hauchig 
getrübt. Ganz zentral ist eine stärkere blaugraue Trübung. Die Iris zeigt 
beiderseits ein sehr defektes Irisvorderblatt, das nach unten und nach den 
Seiten weniger entwickelt ist als nach oben. Auf Fluoreszein tritt Grün- 
färbung des ganzen zentralen Trübungsbezirkes ein, ohne dass eine Spur eines 
Epitheldefektes vorhanden wäre, nur die graublaue Trübung der Hornhaut- 
mitte wird nicht gefärbt, die Grünfärbung durchsetzt die ganze Hornhaut 
bis zur Hinterfläche. In beiden Fällen lag keine Beziehung zu Buphthalmus 
vor. Verf. sieht in dem bisher in der Literatur niedergelegten Material 
über die zentralen angeborenen Hornhauttrübungen, Ektasien und Staphy- 
lomen die Anschauung begründet, dass alle diese Störungen eine gemeinsame 
Ursache haben, nämlich eine Störung in der Abschnürung des Linsen- 
bläschens. Bei diesem Vorgang bestehe ohne weiteres die Möglichkeit, dass 
eine normal sich entwickelnde Linse abgeschnürt wird, während an der Ab- 
schnürungsstelle eine ektodermale Störung zurückbleibt. 

Smitmans (584) stellt einen Patienten vor mit Keratokonus 
beider Augen; rechts beginnend, links stark vorgeschritten. Die Unter- 
suchung ergab stark ausgesprochene Kropfbildung, aber keine Thyreotoxikose 
oder Dysfunktion eines anderen Organs. Angeblich habe die Sehkraft in 
der letzten Zeit abgenommen; festgestellt wurde ein Fortschreiten des Leidens 
in den letzten Monaten, Die Frage der Militärdienstfähigkeit ist bei der 
Unkenntnis der Ursache des Leidens schwer zu entscheiden. 

In einer Entgegnung auf Kraupas Arbeit «Kritische Beiträge zur Auf- 
fassung des Krankheitsbildes des Keratokonus» (vgl. Vierteljahrsbericht 
1916, Nr. 424) betont Siegrist (583) ausdrücklich, dass er niemals be- 
hauptet habe, der Keratokonus sei ausschliesslich auf einen Hypothyreoidismus. 
zurückzuführen, seine Theorie besage vielmehr nur, dass es sich beim Keratö- 
konus in ätiologischer Beziehung wohl mit um eine Störung von Drüsen mit 
innerer Sekretion handle. Diese Theorie ist nicht ausschliesslich durch mor- 
phologische Blutuntersuchungen zu widerlegen. Zur Widerlegung ist auch 
die Anwendung des Abderhaldenschen Dialysierverfahrens nötig und diese 
habe ihr bisher recht gegeben. S. sagt ferner, dass ein Keratokonuspatient 
ein normales Blutbild und keine Spur von trophischen Störungen haben kann, 
während er zur Zeit der Entwickelung des Keratokonus solche patholo- 
gischen Befunde aufweisen konnte. Von beachtenswerten Keratokonus- 
krankengeschichten muss man deshalb vor allem verlangen, dass sie die Zeit 
angeben, wann der K. sich zu entwickeln begann und wie lange Zeit später 
die Blutuntersuchung ausgeführt wurde. Negativ ausfallende Blutuntersuchungen 
haben nur dann beweisenden Wert, wenn sie annähernd um die Zeit aus- 
gefübrt wurden, in welcher sich der’ K. entwickelt hat. Ferner wendet sich 
S. gegen die Behauptung Kraupas, dass er in einem Falle von K. die Ent- 
stehung auf eine ovariale Dysfunktion zurückführe. Er habe den betreffenden 
Fall ganz objektiv berichtet. um seine Theorie zu stützen, dass der K. auf 
eine Störung von Drüsen mit innerer Sekretion zurückzuführen sei und um 
Material zu liefern, mit dessen Hilfe später einmal festzustellen wäre, welche 
dieser Drüsen bei der Keratokonusätiologie eine Rolle spielen und welche nicht. 

Fleischer (572) bespricht im Anschluss an die obenerwähnte' Arbeit 
Kraupas die Frage des Hämosiderinrings bei Keratokonus. Er . 
hat von 1913 bis 1915 in zwölf Fällen von Keratokonus zehnmal den Ring 
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gefunden und zwar doppelseitig achtmal; bei den zwei anderen Fällen war 
er nur auf dem stärker erkrankten Auge nachweisbar. In den. zwei Fällen 
ohne Ring handelte es sich einmal um einen im ersten Beginn untersuchten 
Fall, das andere Mal um einen nur einmal ambulant untersuchten Fall. 
Er hält danach seine frühere Behauptung aufrecht, dass der Hämosiderin- 
ring in vorgeschrittenen Fällen von Keratokonus eine geradezu regelmäfsige 
Erscheinung ist. Die Farbe des Hämosiderins ist braun-grünlich und er- 
scheint bei- verschiedener Belichtung mehr braun oder mehr grünlich, je nach- 
dem man mehr bei auffallendem oder durchfallendem Licht untersucht. — 
Bezüglich der Entstehung des Ringes widerspricht er der Anschauung Kraupas, 
dass das Hämosiderin aus Blutgefässen stammt, die er als Nerven gedeutet 
hatte. Dass die «Reiserchen» keine Gefässe sind, gehe aus der Art ihrer 
Verzweigung hervor, die ganz übereinstimme mit der von Bach gegebenen 
Zeichnung der normalen Hornhautnerven, ferner aus der Tatsache, dass sie 
tiefer liegen als die Gefässe des Hornhautrandes und nie aus ihnen hervor- 
gehen. Die «besenreiser»artigen tiefen Gefässe sind meist kürzer, in einzelne 
Büschel zusammengedrängt und unregelmälsig. Eine sichere Erklärung für 
die Entstehung des Ringes fehlt noch: aber Kraupas Auffassung, dass der 
Ring ein Beweis für die entzündliche Grundlage des Keratokonus sei, gehe 
zu weit. Vielmehr sei der Ring in durchaus unkomplizierten Fällen in vor- 
geschrittenem Stadium ein fast regelmälsiger Befund. Es seien diese Fälle 
durchaus keine Keratektasien, unter denen man unregelmälsige Ausdehnungen 
einer durch pathologische Prozesse veränderten Hornhaut verstehe. Verf. glaubt, 
dass der Blutfarbstoff auf dem Wege der Hornhautnerven, die anscheinend 
— wegen ihrer auffallenden Deutlichkeit — pathologisch verändert sind, 
in ihren Scheiden ins Epithel kommt. Vielleicht diffundiert das Hämosiderin 
vom Hornhautrand ins Epithel, bis es an der gespannten Basis des Kegels 
Halt findet und den Ring bildet. Sichere Unterlagen für die Erklärung der 
Entstehung des Ringes haben wir zurzeit noch nicht. 

Knapp-Newyork (578) empfiehlt bei partiellem Staphylom Konjunktivo- 
keratoplastik und Iridektomie auch in Fällen, wo noch keine Drucksteigerung . 
in Augapfel vorhanden ist. Die staphylomatöse Partie der Kornea soll ex- 
zidiert werden, die adhärente Iris durch Iridektomie befreit werden und der 
Defekt durch einen doppelten Konjunktivallappen nach Kuhnt gedeckt werden. 
Das Hauptaugenmerk soll darauf gerichtet sein, die Iridektomie bei perforiertem 
Ulkus so früh anzulegen, als es die Entzündungserscheinungen am Auge ge- 
statten, um Drucksteigerungen vorzubeugen, da sonst bei später angelegter 
Keratoplastik eine Narbe entsteht, die leicht sekundär ödematös und bucklig wird. 

Magnus-Alsleben. 

Henning Rönne (582) bespricht Ätiologie und Behandlung der 
Keratomalazie. Er hat die Beobachtung gemacht, dass die meisten Kinder 
mit Keratomalazie mit Buttermilchdiät genährt werden, und er hält den Mangel: 
an Milch oder an einem in der Milch enthaltenen Stoff für entscheidend, 
.da die Krankheit nie bei milchernährten Kindern sich findet. Er fand auch 
eine auffallende Abhängigkeit der Krankheit von der Jahreszeit. --— Bezüglich 
der Behandlung hält er es für unbedingt nötig, sofort eine möglichst grosse 
Menge Milch zuzuführen. Er hat in allen Fällen ungemischte rohe Milch 
so reichlich ordiniert, wie sie das Kind zu sich zu nehmen vermochte, ohne 
Rücksicht auf vorhandene Darmsymptome: in wenigen Tagen hört die Pro- 
gression des Kornealeidens auf, die Kinder erholen sich. Ob die Milch roh 
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sein muss, kann Verf. nicht entscheiden, da er gekochte Milch nicht an- 
gewendet hat. | 
Bressler (569) hat in seiner Dissertation alle in der Heidelberger 
Universitäts-Augenklinik in den Jahren 1910--1914 behandelten Fälle von 
Keratitis parenchymatosa zusammengestellt und insbesondere auf die 
Frage hin untersucht, welchen Einfluss die antiluetische Behandlung, speziell 
die Salvarsantherapie, hierbei hat. Von den 65 Fällen, deren Kranken- 
geschichten ausführlich wiedergegeben sind, sind 30 männlichen und 35 weib- 
lichen Geschlechts. Hinsichtlich des Lebensalters verteilen sich die Fälle 
wie folgt: 5—10 Jahre 23 Fälle, 11—15 Jahre 14 Fälle, 16—20 Jahre 
16 Fälle, 21—30 Jahre 9 Fälle, 30—40 Jahre 2 Fälle, 41 Jahre 1 Fall. 
Einfache Erkrankung eines Auges kam 17 mal, beiderseitige Erkrankung 
34 mal vor; im Laufe der Behandlung erkrankte das anfangs gesunde Auge 
4 mal; erst einige Monate bzw. Jahre nach der ersten Behandlung erkrankte 
das gesund gebliebene Auge in 9 Fällen. Luetische Knochenerkrankungen 
kamen 2 mal, Kniegelenksaffektionen 4 mal, ein- oder doppelseitige Taub- 
heit 4 mal vor. Von den 65 Fällen wurde in 59 Fällen sichere Lues nach- 
gewiesen, davon 45 Fälle mit positivem Wassermann. Bei den 6 übrigen 
Fällen besteht 4 mal kein ätiologischer Anhaltspunkt, 2 mal liegt wahr- 
scheinlich Tuberkulose vor. Von 33 mit Hg und Salvarsan kombiniert be- 
handelten Fällen zeigte sich eine ausgesprochene günstige Beeinflussung 19 mal, 
keinerlei Beeinflussung 12 mal.. Von 21 mit Hg allein behandelten Fällen 
zeigten günstigen Erfolg 13, keinen Erfolg 6 Fälle. Die zwei tuberkulose- 
verdächtigen Fälle zeigten auf Tuberkulin keine wesentliche Besserung. 


Eine eigenartige Hornhauterkrankung, welche sich dadurch kennzeichnet, 
dass unter mehr oder weniger starken Reiz- und Entzündungserscheinungen 
sich, meist nur an einem Auge, in der Hornhaut gradlinige Trübungen bilden, 
welche oft in spitzen Winkeln zusammenlaufen, sich auch überkreuzen und 
dabei häufig Figuren bilden, welche Buchstaben ähnlich sehen, beschreibt 
Haab (574) in einem «Beitrag zur Augenheilkunde» unter Wiedergabe von 
7 Krankengeschichten. Diese von ihm als »Buchstabenkeratitis« be- 
zeichnete Krankheit hat kein ganz einheitliches Bild. Das eine Mal ist die 
Erkrankung der Hornhaut eine leichte, sie läuft in einigen Tagen oder 
Wochen ab, ohne Spuren zu hinterlassen; ein anderes Mal ist die Affektion 
eine ganz schwere, die monatelang, und wenn sie an beiden Augen auftritt, 
jahrelang, manchmal in vielfachen Rezidiven, den Patienten bleibend schädigen 
kann. Bald tritt sie nach Verletzung auf, bald ohne solche, sie kann mit 
starker Druckverminderung, anfallsweise, einhergehen oder aber auclı bei 
schwerem Verlauf ohne solche. Das allen Fällen zukommende hauptsächliche 
Symptom sind die gradlinigen oberflächlichen Linien und Streifen, wobei in 
den Streifen oft kleine rundliche Trübungspunkte liegen. Das Sehvermögen 
kann leiden dadurch, dass oberflächlich sich allmählich bleibende Trübung 
einstellt oder dass in der Tiefe hinter den Buchstabentrübungen sich stern- 
förmige und schliesslich aus vielen spiessartigen Radien gebildete Trübungen 
einstellen und bleiben, während die Buchstabentrübungen wieder verschwinden. 
In schweren Fällen kann auch Iritis hinzutreten. In einem schweren Fall 
hatte H. die günstige Einwirkung des Tuberkulins auf den Prozess beobachtet, 
und die günstige Wirkung dieses Medikamentes hat ihn hauptsächlich zu der 
Veröffentlichung veranlasst, damit in ähnlichen schweren Fällen das Mittel 
weiter geprüft werden kann. (12 Figuren auf 1 Tafel.) 
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XV. Iris (Pupille). 
Ref.: Kümmell 


585) Baumeister: Zur Kenntnis der postoperativen Zyklitis. Klin. Monatsbl: 
i. Augenheilk. Bd. 57. Nov.-Dez. 5S. 539. Vgl. Ref. Nr. 433. 

*586) Hilbert: Iritis durch Einwirkung des Milchsaftes von Chelidonium 
majus Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. Sept.-Okt. S. 142. 

*587) Köppe: Klinische Beobachtungen mit der Nernstspaltlampe und dem 
Hornkbautmikroskop. II. Über Iritis tuberculosa, nebst Bemerkungen über thera- 
peutische Erfolge durch Bestrahlung mit der Lampe. v. Graefes Arch. f. 
Ophthalm. Bd. 92. S. 115. 

*588) Müller, Leopold und Thanner: Heilung der Iritis und anderer Augen- 
erkrankungen durch parenterale Eiweissinjektionen. Mediz. Klinik. Nr. 43. S. 112U. 

589) Lundsgzard: Ein Fall von Zyklitis bei Parotitis epidemica. Klin- 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 57. Sept.-Okt. S. 393. S. Referat Nr. 479. 


L. Müller und Thanner (588) berichten über Erfahrungen der 
parenteralen Eiweisszufuhr in Beziehung zu einer Reihe von Augen- 
erkrankungen. Als Eiweiss wurde während 4 Minuten abgekochte Vollmilch 
verwandt und in der Menge von 5 ccm in die Glutäen eingespritzt. Die 
Wirkung ist vielleicht dadurch bedingt, däss die Hyperämie und Trans- 
sudation im Entzündungsherde gesteigert wird. Möglicherweise wirkt auch 
die auftretende Temperatursteigerung und die Leukozytose günstig. Die 
Wirkung muss nach dem Bericht geradezu verblüffend sein, besonders günstig 
werden die Schmerzen und die Lichtscheu beeinflusst. Bei mehreren Fällen 
von Keratitis parenchymatosa, die vergeblich antiluetisch behandelt waren, 
trat nicht: nur Abnahme der genannten Erscheinungen, sondern auch Auf- 
hellung der Trübung in unglaublich kurzer Zeit ein. Auch bei Iriten tritt 
hierbei in überraschend kurzer Zeit weitgehendste Besserung, ja Heilung ein. 
Auch bei Glaskörpertrübungen wurde Aufhellung und Verminderung derselben 
erzielt, ebenfalls in ungewohnt schneller Weise, doch trat bisher keine voll- 
ständige Heilung ein. Auf die dabei vorhandene alte Aderhautentzündung 
hatten die Milcheinspritzungen keinen Erfolg. -— Bei einem spät mit dieser 
Art behandelten Fall von Gonorrhöe wurde ebenfalls das Ödem der Lider 
und der Bindehaut sehr günstig beeinflusst. Bei dem unbedeutenden Ein- 
griff, den dies Vorgehen darstellt, ist eine Nachprüfung der fast unglaublich 
klingenden Ergebnisse sehr wünschenswert, doch ist daran zu denken, dass 
nach der Einspritzung nicht unbeträchtliche Temperatursteigerungen eintreten. 


Köppe (587) berichtet über weitere Erfahrungen mit der Nernst- 
Spaltlampe, besonders bei Iritis tuberculosa. Schon im normalen 
Auge finden sich Beschläge an der Hornhauthinterfläche, bestehend aus einzelnen 
Pigmentpünktchen, Stromazellen der Iris und weissen Blutkörperchen. Die 
Beschläge bei tuberkulöser Iritis sind ganz anderer Natur: man kann Tröpfchen, 
Fasern, Sternchen und Klümpchen unterscheiden. Die Tröpfchen geben der 
Hornhauthinterfläche ein Aussehen wie beschlagenes Glas (Betauung) und 
bestehen wahrscheinlich aus geronnenem Fibrin, sie finden sich mit Vorliebe 
bei frischen Erkrankungen. Sie sind stets mit Beschlägen anderer Art 
zusammen, Die Fäserchen. vergleichbar mit zerriebener Wolle, sind zart; 
kurz, grau-weiss, sie bestehen wohl aus feinsten Fibrinfädchen und stellen 
vielleicht eine Umwandlung der Tröpfchenform dar. -— Die Sternchen bilden 
sich vermutlich daraus, dass sich an Tröpfchen oder einzelnen Zellen weiteres 
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Material anlagert, während die Klümpchen als kleine Erhebungen am Endothel 
vorhanden sind und sich bei .längerem Bestehen mit zarten Pigmentteilchen 
bedecken; sie bestehen aus amorphen Massen. Man findet sie in allen Grössen. 
— Meist kommen alle vier Formen bei Iristuberkulose zur Beobachtung, 
die exsudatreichen neigen mehr zu Klümpchen- und Knötchenbildung. ` Über 
die Schwere der Erkrankung lässt sich aus den Niederschlägen nichts aus- 
sagen. Auch auf der vorderen Linsenfläche kommen gleiche Niederschläge 
vor, die meist nur feiner sind. -— Schon im gesunden Kammerwasser kommen 
vereinzelte zellige Elemente vor, die sich bei Iriten natürlich verstärken und 
vermehren. Das Sichtbarwerden des Lichtstreifens in der V.-K, ist jeden- 
falls ein Zeichen eines krankhaften Vorganges. Die Untersuchung der Iris 
mit dieser Methode ist geeignet, unsere Ansichten über den Bau der Iris zu 
berichtigen. Sie erscheint uns als ein schwammiges, in Flüssigkeit schwimmendes 
und mit Flüssigkeit durchtränktes Netzwerk. Die Anordnung des Pigmentes 
ist ausserordentlich wechselnd, je nach der Färbung, so dass natürlich eine 
genaue Kenntnis des normalen Aussehens dazu gehört, ehe man an die Be- 
urteilung krankbafter Veränderungen geht. Bei der tuberkulösen lritis findet 
sich zunächst eine Blutüberfüllung, dem sich bald ein Ödem der Nachbar- 
schaft anschliesst, so dass das Relief dadurch verwischt wird. Die Iris sieht 
aus, als ob ein zarter Schleier darüber gebreitet sei. Das Ödem kann die 
ganze Iris oder nur einen Teil davon befallen, besonders den Sphinkterteil 
und («ie Krause. Bei Exsudationen eiweissreicher Massen in das Gewebe wird 
dies verdickt und sozusagen weniger durchscheinend, vielfach mit leichter 
Farbenänderung. Umgebung mit überfüllten Blutgefässen. — Charakteristisch 
für die tuberkulöse Form der Iritis sind glasige Schwellungen des Gewebes, 
der Krause und der Sphinktergegend am Pupillenrand. Die halbdurchscheinende 
Masse kann auf und in den Bälkchen auftreten, und kann kuppelförmige 
Erhebungen bilden. Verwachsungen des Pupillenrandes fehlen hierbei nie. 
An den Gefässen treten ebenfalls glasige Entartungen auf, doch lässt sich 
nicht mit Sicherheit sagen, ob diese glasige Schwellung stets von den Ge- 
fässen seinen Ausgang nimmt. Bei den Knötchen hat man zu unterscheiden 
zwischen solchen, die am pigmentierten Teil des Pupillenrandes auftreten 
und solchen, die an dem der V.-K. zugekehrten Teil sich bilden. Erstere ver- 
kleben leicht mit der Linsenkapsel. Von. kleinsten Anfängen ausgehend, 
die hinter dem Pupillenrand verschwinden können, bilden sie sich zu grössern, 
sagokornähnlichen Knötchen um. Bei den vordern pupillaren Knötchen ist der 
Ausgang vom Irisstroma noch deutlicher sichtbar, es bestehen innige Beziehungen 
zu den Gefässen. Am Ziliarteil sind Knötchen sehr selten. — An Stelle 
der Knötchen tritt später ein Gewebsschwund ein. Eine systematische Be- 
strahlung der erkrankten Iristeile mit der Nernstspaltlampe ergab gute 
Resultate. vor allem bei den knötchenförmigen Entzündungen, ebenso wie bei 
der sogen. Iritis serosa. Es ist möglich, die Beleuchtung in feinster Weise 
einzurichten, ohne dass eine Blendung eintritt. Reizerscheinungen traten meist 
nicht ein. Eine Reihe von Krankengeschichten erläutert das. Selbst- 
verständlich sind nur die von vorn eher sichtbaren Erkrankungen dieser 
Behandlung zugängig, die frischen Fälle bieten meist günstigere Aussichten. 
Die Differentialdiagnose zwischen Iriten anderer Ursache gegenüber den auf 
Tuberkulose beruhenden bedarf noch weiterer Untersuchungen. Bei den 
rheumatischen, gichtischen und gonorrhoischen ist das ganze Gewebe wenig 
charakteristisch geschwollen. | Be 


XVI. Linse. 213 


Bei einem 63jährigen Mann, dem der Saft des Schöllkrautes ins Auge 
gespritzt war, sah Hilbert (586) nach drei Tagen eitrige Iritis mit 
starker glasiger Schwellung der Lider und Auflockerung und blauroter Verfärbung 
der Bindehaut. Hornhaut gestichelt, Iris grünlich, mit hintern Verwachsungen. 
Kleine Eiteransammlung der vordern Kammer. — Die starken Reizerscheinungen 
gingen unter örtlicher Behandlung in einigen Tagen zurück, doch dauerte es 
ungefähr sechs Wochen, bis vollständige Heilung eingetreten war. 


XVI. Linse. 
Ref.: Kümmell. 

*590) Fisher: The intracapsular and the capsulotomy operation for senile 
cataract. Ophthalmology. Bd. 12. Juli 1916. 

591) Hauss, Paula: Zusammenstellung der Schichtstarfälle an der Heidel- 
berger Univ.-Augenklinik in den Jahren 1910—1915. Inaug.-Diss.. Heidelberg. 

*592) Santos-Fernandez: The american method of cataract extraction. 
Ophthalmology. Bd. 12. July 1916. 

*593) Vall: A Discussion of Some Newer Principles in Dealing with Um- 
complicated Cataract. Archives of Ophthalmology. July 1916. 

*594) Verhoeff: Improved Capsule Forceps for Intracapsular Cataract Ex- 
traetions. Archives of Ophthalmology. September 1916. 

*595) Vogt: Der klinische Nachweis der menschlichen Linse in Fällen von 
Pupillar- und Vorderkammerexsudat, sowie von Linsenluxation. Klin. Monatsbl. 
i. Augenheilk. Bd. 57. Sept.-Okt. S. 395. 


Nach Vogt (595) bedient man sich zum Nachweis der Linse der 
Linsenbildchen, was jedoch bei Verschluss der Pupille nicht geht. Auch ist 
hier die- ebenfalls von Vogt angegebene durch rot-freies Licht erzielte Gelb- 
färbung der Linse nicht angängig. Hier hilft allein die Fluoreszenz. 
Sie ist nicht nur, wie Brücke und Helmholtz angaben, durch reines 
Ultraviolett zu erzeugen, sondern auch durch violette und blaue Strahlen. 
Durch diese Methode leuchtet die Linse auch in Exsudatmassen schön gelb 
auf. Ein Hindernis sind Blutgerinnsel oder auch Blut als Schicht, da hier- 
durch das Fluoreszenzlicht‘ absorbiert wird. Blut erscheint schwarz, selbst 
in dünner Schicht schwarz-grün. Auch bei luxierten Linsen ist die Methode 
gut anwendbar, indem aus dem’ Glaskörper die Linse gelb aufleuchtet. — 
Technik: Eine bis auf eine Lichtaustrittsöffnung lichtdicht abgeschlossene 
Leitzsche Mikrobogenlampe lässt ihr Licht durch ein Uviolglas, oder noch 
besser eine 1 cm dicke Schicht von Kupferoxydammoniaklösung austreten. 
Dies Licht wird dann mit einer Linse auf die Pupille des Untersuchten ge- 
worfen. Die Linse leuchtet dann chromgold oder rotgelb auf. Uviolglas 
macht das Leuchten weniger lebhaft. Durch ein geradsichtiges Prisma erhält 
man im Fluoreszenzlicht ein kontinuierliches Spektrum, von Violett bis Rot, 
während das Filterlicht einen breiten Absorptionsstreifen zwischen Blau und 
Rot aufweist. | | 

Fisher (590) rühmt die Smithsche Operation des Stares in 
der Kapsel in einem mit zahlreichen Bildern versehenen Vortrag, wobei 
die gewöhnliche und die neue Methode gegenübergestellt werden. Er lobt 
vor allem die von ihm angegebenen Lidhaken, wodurch jeder Druck auf das 
Auge vermieden wird. Derartige Haken haben natürlich mit der Methode 
an und für sich nichts zu tun, sondern werden in besserer Ausführung z.B. 
schon lange von v. Hess angewandt. Interessant ist die Ausschneidung der 
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Iris, indem mit dem einen Ast einer besonderen Pinzette ein Druck auf den 
oberen Teil der Hornhaut ausgeübt wird, wodurch die Iris herausgedrückt, 
dann mit der gleichen Pinzette gefasst und abgeschnitten wird. Dann wird 
ein Schielhaken am untern Rand der Hornhaut eingesetzt und dadurch die 
Linse unten losgelöst, die durch Druck weiter entbunden wird. Glaskörper- 
verlust scheint häufig vorzukommen, da eine besondere Abbildung sich mit 
dem Abkappen des Glaskörpervorfalls abgibt. Eigenartig ist auch die Nach- 
behandlung, indem der doppelseitige Verband nach Möglichkeit 9 Tage liegen 
bleiben soll. Bettruhe nicht unbedingt erforderlich. Besondere Malsregeln 
werden bei Delirium empfohlen. Ebenso wenn am 9. Tage beim Verbands- 
wechsel Irisvorfall festgestellt wird. Über das, was bei der Empfehlung einer 
neuen ÖOperationsmethode entscheidend ist, nämlich die Resultate, findet sich 
nichts Zahlenmälsiges, ebenso nichts über die Häufigkeit des Glaskörper- 
verlustes. Sogar die nachfolgende Eiterung soll Lei der gewöhnlichen Methode 
häufiger sein, während sie bei der Entfernung der Linse in der Kapsel 
praktisch fehlen soll. 

Verhoeff (594) empfiehlt den von ihm verbesserten Kaltschen 
Forceps bei intrakapsulärer Katarakt-Extraktion. Der Forceps 
öffnet sich nur soweit als der Kapselriss erwünscht ist. Er ist gleichmälsig 
equilibriert im Gegensatz zum Kaltschen Forceps, der am Kopf schwerer 
ist. Die Griffe sind breiter. Die Klingen beissen nur am scharfen Ende 
aufeinander, während sie am entgegengesetzteu Ende auseinandergehen. Die 
Kataraktoperation hat V. insofern abgeändert, als er nach Eröffnung der 
Kapsel die Linse selbst mit dem Forceps anfasst und herauszieht. Er empfiehlt 
dieses Verfahren bei allen Kataraktformen. Die am Limbus corneae ent- 
standene Wunde deckt er mittelst eines Konjunktivallappens, um Prolapse der 
Iris und Infektionen von der Wunde aus zu vermeiden. Magnus-Alsleben. 


Vail (593) diskutiert einige neuere Prinzipien in der Behand- 
lung der unkomplizierten Katarakt. V. behauptet, dass eine vor- 
ausgehende Iridektomie bei der Cataraecta incomplicata unnötig und niemals 
indiziert sei. 1. Sei die Iridektomie eine Operation, bei der der Bulbus er- 
öffnet würde, was immer eine Gefahr bedeute; 2. sei das Resultat in bezug 
auf die Verbesserung des Visus äusserst gering; 3. erschwere die Iridektomie 
die Linsenextraktion; 4. sei eine Operation immer empfehlenswerter wie zwei, 
besonders bei gleichbleibendem Resultat, und 5. bedinge eine Iridektomie eine 
Narbe im Limbus, die eine zweite Narbe an derselben Stelle nicht wünschens- 
wert mache. V. plädiert für die Frühoperation beim Star, sowie der Visus 
für die Arbeit nicht mehr ausreichen sollte. da die Heilung ebensogut erfolgt, 
wie beim reifen Star. Als Operationsmethode empfiehlt V.: Duschen des 
Auges mit warmer Salzwasser- oder Borlösung bei starker Retraktion der 
Augenlider vom Bulbus. Kontrolle der Augenlider während der Operation, 
so dass jeder Druck auf den Bulbus vermieden wird. Radikale Extraktion 
der Kapsel. Entfernen aller Linsenreste bei überreifer Katarakt, Stehenlassen 
derselben bei immaturer Katarakt. Kein Atropin nach der Operation. 

Magnus-Alsleben. 

Santos Fernandez (592) rühmt eine angeblich besondere Methode 
der Starausziehung, dieer die amerikanische nennt. Sie ist weiter 
nichts als eine kombinierte Ausziehung mit Lappenbildung; was besonders 
amerikanisch daran sein soll, ist nicht recht ersichtlich, zumal die Methode 
aus Europa stammt. Auf die Iridektomie wird grosser Wert gelegt. 
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XVII. Glaskörper, Aderhaut und sympathische Ophthalmie. 
Ref.: Kümmell. 


596) Dimmer: Kriegsverletzungen und sympathische Ophthalmie. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 57.. Sept.-Okt. S. 257. 

597) Verhoeff: A Case of Syphilitie Retinochorioiditis Juxtapapillaris, with 
Microscopic Examination. Archives of Ophthalmology. July 1916. 


Dimmer (596) hat es sich zur Aufgabe gemacht, den Sanitätsbericht 
über die deutschen Heere 1870/71 bezüglich des Vorkommens der sympathischen 
Augenentzündung genau durchzusehen, ausgehend von der Tatsache, dass .die 
s.0. im jetzigen Kriege offenbar sehr selten ist. (Das Ergebnis derSchieck- 
schen Rundfrage — Kriegstagung in Heidelberg 1916 — war damals noch 
nicht bekannt.) Schon im Sanitätsbericht werden in den erläuternden Be- 
merkungen gewisse Zweifel laut, ob es sich stets um s. O. gehandelt hat. 
D. fand nun folgendes: Zwei Fälle scheiden wegen vollständigen Fehlens 
von Angaben aus. 39 Fälle zeigten nur funktionelle Störungen, bestehend in 
Reizzustand des Auges, Ermüdung beim Gebrauch, Lichtscheu, Tränen, 
Schmerzen beim Gebrauch, Weitere 35 Fälle bieten ausserdem noch Seh- 
störungen, Flimmern, Nebelsehen usw., ohne dass objektiv etwas nachzuweisen 
war. — Bei den Fällen mit organischen Veränderungen fallen 9 aus, bei 
denen Sehnervenschwund, Netzhautablösung, Netzhautentzündung, Aderhaut- 
entzändung und Bindehautentzündung bestand. — Bei den Fällen endlich, 
bei denen s. O. möglicherweise vorgelegen hat, sind zunächst 7, die nur 
leichte Sehnervenentzündung zeigten, ja einige Male ist nur von starker Füllung 
der Netzhautgefässe die Rede. Das Vorkommen dieser Papillitis sympathica, 
wenn man sie wirklich überall .anerkennen will, was bei verschiedenen schon 
deshalb nicht geht, da sie erst Jahre nach der Entfernung des verletzten 
Auges beobachtet wurde, würde einen ausserordentlich hohen Prozentsatz dar- 
stellen. Auch die beiden Fälle, in denen die Möglichkeit einer s. Uveitis 
vorgelegen haben könnte, erscheinen zum mindesten sehr zweifelhaft, so dass 
sich im- ganzen Kriege 1870/71 kein sicherer Fall s. O. auf deutscher Seite 
„.achweisen lässt. Es wäre wünschenswert, an einem grossen Material fest- 
zustellen, wie lange Zeit nach der Verletzung eine eventl. Entfernung des 
Auges vorgenommen wurde, um Anhaltspunkte über die zeitliche Entstehung 
der s. O. zu gewinnen, es müsste jedoch auch die histologische Untersuchung 
der Augen vorgenommen werden. Es liesse sich auch dadurch ein Ver- 
hältnis ermitteln von der Zahl der wirklich sympathisch erkrankten Augen 
zu der nur zur Verhütung der s. O. vorgenommenen Enukleationen, wie es 
bereits Fuchs getan hat. Es würde sich so auch feststellen lassen, ob die 
sympathisierende Entzündung ohne nachfolgende sympathische Entzündung 
des zweiten Auges, wovon bisher drei Fälle berichtet sind, sich in gleichem 
seltenen Verhältnis wie bisher findet. — Die Seltenheit der s. O. bei Kriegs- 
verletzungen könnte darin seinen Grund haben, dass die Entfernung des ver- 
letzten Auges frühzeitig genug vorgenommen wurde oder dass die Ursache 
im Krankenmaterial selbst gelegen ist. Für ersteres sprechen eine Reihe 
von Gründen. Ob hier im allgemeinen kräftigere Körperbeschaffenheit der 
Soldaten als Ursache der zweiten Überlegung anzusehen ist. verdient noch 
genauere Feststellungen. | 


Verhoeff (597) beschreibt einen Fall von Retino-chorioiditis 
syphilitica juxtapapillaris bei einem 28jährigen Neger. Die Unter- 
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suchung des Patienten ergab am linken Auge neben einer leichten Jritis 
starke Glaskörpertrübungen und Loslösung der Retina. Trotz angewandter 
Inunktionskur erblindete das Auge und musste enukleiert werden. Der patho- 
logische Befund ergab granulomatöse Veränderungen in der Nähe des Papillar- 
randes und zwar vornehmlich der inneren Schichten der Retina und nur 
sekundär der Papille und der Chorioidea. V. glaubt diesen Fall von Retino 
chorioiditis juxtapapillaris den von Jensen beschriebenen Fällen angliedern 
zu können, weil der ophthalmoskopische Befund derselbe ist. Er hält den 
einen Teil der Jensenschen Fälle für sypbhilitische Erkrankungen, während 
einem anderen Teil dieser Fälle ein unbekannter Infektionserreger zugrunde 
liegen soll mit der Tendenz, in der Retina resp. Chorioidea Krankheitsherde 
zu erzeugen. Kommt der Herd in die Retina und an den Rand der Papille 
zu liegen, so wird er als Jensensche Retinitis bezeichnet, andernfalls als 
Chorioretinitis mit unbekannter Ursache, Magnus-Alsleben. 


XVIII. Glaukom. 
Ref: Kümmell. 


*598) Elschnig: Beiträge zur Glaukomilehre. II. Glaukom und Blutdruck. 
v. Graefes Arch. f. Ophthalm. Bd. 92. S. 237. 

*599) Fuchs: Über die Lamina cribrosa. v. Graefes Arch f. Ophthalm. 
Bd. 91. S. 435. 

*600) Gunnuffsen: Über die operative Behandlung des primären Glaukoms. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 57. Sept.-Okt. S. 283. 

*601) Köppe: Klinische Beobachtungen mit der Nernstspaltlampe und dem 
Hornhautmikroskop. III. Über die Bedeutung des Pigments für die Entstehung 
des primären Glaukoms und über die Glaukomfrühdiagnose mit der Gullstrand- 
schen Nernstspaltlampe. v. Graefes Arch. f. Ophthalm. Bd. 92. S. 341. 

*602) Plomann: Über Sklerektomie bei Glaukom. Inaug.-Diss.. Stockholm. 
Ber. Klin. Monatsbl. f.. Augenheilk. Bd. 57. S. 444. 

”603) Wilmer: Three Years’ Experience in Sclerocorneal Trephining in Glau- 
eoma. Archives of Ophthalmology. July 1916. 


Die Untersuchungen Elschnigs (598) über Glaukom und Blut- 
druck sind schon kurz erwähnt (s. Ref. Nr. 310). Nach eingehender Über- 
sicht der Literatur berichtet er über eigene Messungen an 162 Glaukom- 
kranken (90 Frauen, 72 Männer), denen er 250 Starkranke (110 Frauen, 
140 Männer) zum Vergleich gegenüberstellt. Als durchschnittlichen normalen 
Blutdruck rechnet er für Leute unter 60 Jahren bis zu 140, bei solchen 
von über 60 Jahren bis 150 mm nach Riva-Rocci. Bei den Starkranken 
ergeben sich ebenfalls meist Erhöhungen des Blutdrucks, wobei für die Jahre 
von 51—60 von den Frauen 74°/,, von den Männern, bei denen sonst der 
Blutdruck höher ist, dagegen nur 38°/, einen gegen die Norm erhöhten 
Blutdruck aufwiesen, also ein auffallendes Verhältnis; in den andern Lebens- 
jahren ist der Unterschied weniger gross. Bei den Glaukomkranken im Ver- 
gleich zu den Starkranken ergibt sich, dass der Blutdruck gesteigert ist, 
d. h. über 150 mm, bei Frauen in 40,5, bei Männern in 28,4°/, gegenüber 
52,8 bzw. 41°/, bei diesen, also weniger häufig bei Glaukomkranken. Bei 
den starkranken Männern ist das prozentuale Verhältnis fast übereinstimmend, 
bei den Frauen fast genau umgekehrt, wenn man die Altersklassen unter 
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60 Jahren in Betracht zieht. Bei den Il,euten über 60 Jahren überwiegen 
die Starkranken etwas bezüglich des gesteigerten Blutdrucks. E. rechnet die 
abnorm niedrigen Blutdruckwerte und die verhältnismälsig grosse Zahl jüngerer 
Leute bei den Glaukomkranken ab, da sie Fehlerquellen darstellten und 
kommt zu dem Schluss, dass die Vergleichszahlen der Blutdruckwerte bei 
Glaukom- und Starkranken nahezu gleich sind. Es könne somit bei dem 
Glaukomen älterer Kranker einer dauernden krankhaften Blutdrucksteigerung 
keine wesentliche Bedeutung zukommen. Bei den Glaukomen, die unterhalb 
des 40. Lebensjahres auftraten, befinden sich 23 mit Blutdruckmessungen 
(im ganzen 38), hiervon hatten die meisten einen Blutdruck unter 140, 
13 über 120, 10 unter 120 mm. Da in diesen Jahren Blutdrucksteigerung 
selten sei, so könne immerhin hierbei, wenigstens für einige Fälle, der Blut- 
druck eine Rolle spielen. Eine Anzahl niedriger Blutdruckwerte könnten für 
einen gewissen Zusammenhang zwischen einer schweren Schädigung der Kreis- 
laufsorgane, deren Ausdruck der niedrige Blutdruck ist, und dem Glaukom 
sprechen. Was die Beziehungen der Doppelseitigkeit der Erkrankung zur 
Erhöhung des Blutdrucks betrifft, so sei bei den einzelnen Blutdruckklassen 
kein wesentlicher Unterschied festzustellen. Vergleiche zwischen den Werten 
des Blutdrucks und des Brechungszustandes lassen bei der Kleinheit der Zahlen 
keine Rückschlüsse zu. — Nach Blutentnahmen bei hohem Blutdruck wird, 
der Druck nicht glaukomkranker Augen herabgesetzt, doch kann dieses Ab- 
sinken auch ausbleiben. Auch bei nicht erhöhtem Blutdruck sind die Be- 
ziehungen zum Augendruck widerspruchsvoll. Meist ist eine Verminderung 
des Augendrucks nach Blutentnahme eingetreten, trotz des Fehlens der Blut- 
drucksenkung. Bei Glaukomkranken tritt bei hohem Blutdruck mit grosser 
Regelmälsigkeit eine Abnahme des Augendrucks ein, wenn der Blutdruck 
durch Aderlass herabgesetzt wird. Jahrelange Beobachtung von Blut- und 
“Augendruck enthüllte zuweilen ein Zusammengehen, zuweilen aber fehlt das 
vollständig, sogar entgegengesetztes Verhalten wurde beobachtet. — Trotzdem 
könne plötzlich eintretende Blutdruckerhöhung eine gewisse Bedeutung für 
plötzliche Steigerungen des Augendrucks haben. — Von den Schlusssätzen sei 
folgendes erwähnt: Die Tensign des normalen Auges ist von der Blutdruck- 
höhe seines Trägers unabbängig. Der intraokuläre Druck ist nicht direkt 
von der Höhe des Blutdrucks abhängig. Steigerung des Blutdrucks kann 
nicht als die somatische Grundlage des Glaukoms schlechtweg erklärt werden. 


Fuchs (599) bespricht die Verhältnisse der Lamina cribrosa in 
gesundem und glaukomatösem Zustande. Er macht zunächst darauf 
aufmerksam, dass man für die Fälle tiefer Aushöhlung des Sehnerven bei 
nur wenig erhöhtem Druck eine besondere Schwäche der Siebplatte an- 
genommen hat, während andererseits bei kräftiger Ausbildung derselben trotz 
stärkeren Drucks die Aushöhlung lange Zeit ausbleiben kann. Die genaue 
Untersuchung der Siebplatte ergibt, dass die Balken nach vorn zu immer 
zarter werden, während sie nach hinten immer derber werden und mit scharfer 
Begrenzung aufhören. Der vordere wird chorioidealer, der hintere skleraler 
Teil genannt, doch entspringt der erstere nicht aus der Aderhaut, sondern 
meist ist diese durch von der Lederhaut stammende Fasern vom Sehnerven 
getrennt, die den Skleralring bilden. Richtiger ist die Unterscheidung in 
einen gliösen und einen bindegewebigen Teil. Der Skleralring und die inuersten 
Schichten der Sklera, in die er übergeht, haben zirkulare Fasern, nach hinten 
zu treten dann auch longitudinale Fasern auf. Diese rücken dann etwas von 
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der Sklera ab, und zwischen beiden wird eine mit Glia erfüllte Zone sicht- 
bar; jene gehen in die peripheren Septen des Sehnerven über. Man hat 
sie als vordern Teil der Pialscheide beschrieben, was jedoch nicht richtig ist. 
An Frontalschnitten sieht man den Sehnerven umgeben von zirkulären Fasern, _ 
während die radiären sehr zurücktreten. Die Balken der Siebplatte sind 
viel breiter als im Längsschnitt dick, so dass es sich um eine Aufeinander- 
folge verschiedener durchlöcherter Membranen handelt. Die stärkeren Balken 
verlaufen meist radiär, so dass auch die länglichen Zwischenräume diese 
Richtung haben, die man auch oft an dem ausfüllenden Glianetz erkennt. 
Im gliösen d. h. vorderen Anteil sind die Zwischenräume weiter. Beim 
Übergang der Lamina in das Septensystem des Sehnerven treten lougitudinale 
Balken auf. Die bindegewebigen Septen werden durch Gliagewebe unter- 
brochen. Die Verteilung von Bindegewebe und Glia in der Wand des Skleral- 
kanals ist so, dass die innerste Zone meist von Glia, die äussere von Binde- 
gewebe gebildet wird. Die innerste Lage kann fehlen, so dass dann die aus 
Glia und Bindegewebe gemischte Zone an den Sehnerven angrenzt. Auf 
diese Weise wird die Grenze zwischen Skleralkanal und Sehnervenstamm 
verwischt. Am Skleralring besteht die innerste Lage ebenfalls aus Glia, 
naclı aussen aus einer gemischten oder rein bindegewebigen Zone. — Nach 
hinten zu nimmt die Glia immer mehr ab, so dass das Bindegewebe direkt 
än den Sehnerven grenzt. Am zentralen Gefässstrang findet man ähnliche 
Verhältnisse. — An der Siebplatte selbst sind vorn nur gliöse Fasern, zu 
. der sich hinten eine zunehmende bindegewebige Beimengung gesellt, bis schliess- 
lich im hintersten Teil vorwiegend bindegewebige Bestandteile sich finden. 
Der Übergang eines Teiles in den andern ist ganz allmählich, und auch im 
hintersten Teil fehlt die Glia nicht vollständig. Das Gerüst im Innern der 
Nervenbündel ist rein gliös. Dagegen sind die gröbern Balken gemischt, 
je zarter, desto mehr Glia enthaltend. Stets ist der gliöse Anteil in inniger 
Durchflechtung grösser als an der J,amina selbst. Als auffälligstes Ergebnis 
. seiner Untersuchungen bezeichnete F. die innige Verbindung der Durch- 
dringung von Bindegewebe und Glia, was im Widerspruch zu Held u. a. 
steht, die behaupten, dass die beiden Gewebe scharf getrennt seien durch 
feine Häutchen, in die die Gliafasern einstrahlen. — Die elastischen Fasern 
verlaufen im allgemeinen mit den kollagenen Fasern, doch nicht immer in 
völliger Übereinstimmung. Bei den einzelnen Präparaten finden sich mehr 
oder weniger grosse Verschiedenheiten in ihrer Ausbildung. Aus der Ader- 
haut biegen einzelne elastische Fasern ein kurzes Stück in den Sehnerven 
ein. Im Skleralkanal enthält der Sehnerv reichlich derartige Fasern. — 
Auch in normalen Augen treten Abweichungen der Siebplatte in Lage, 
Stärke und Konkavität auf. Dicke der Sklera und der Lamina stehen in 
einem gewissen Verhältnis zueinander. Die Lage ist gegeben durch die Ab- 
gangsstellen der hintern Balken. So entsteht die flache Lamina dadurch. 
dass die Balken weniger weit nach. hinten abgehen, als der Norm entspricht 
und andererseits die tiefe dadurch, dass die hintersten Balken weit zurück- 
liegen. Die Siebplatte liegt nur selten in einer Ebene, meist besteht eine 
Ausbuchtung nach hinten. Im Beginn der Drucksteigerung wird nur der 
vordere zartere gliöse Anteil verändert. Die Balken werden zurückgedrängt, 
was klinisch nicht als Aushöhlung in Erscheinung tritt. Später verschwinden 
diese gliösen Balken überhaupt. Man hat dann eine vergrösserte Exkavation, 
deren Aussehen noch nicht für Glaukom typisch ist. Die Mitte der Sieb- 
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platte wird etwas nach hinten gedrängt, der bindegewebige Teil ist ver- 
dichtet. Weiterhin wird über 5 Fälle von Druckatrophie bei unbedeutender 
Verdrängung der Siebplatte berichtet. Es war eine Einsenkung der Papillen- 
oberfläche vorhanden, die meist bis an den Rand reichte. Diese war bedingt 
durch Schwund der Masse des Sehnervenkopfes, nicht durch Rückdrängung 
der Siebplatte.. Eine ungewöhnliche Stärke der Lamina wurde jedoch nicht 
gefunden, so dass wir die Ursache dieses Verhaltens nicht kennen. Aus der 
mehr oder weniger grossen Widerstandsfähigkeit der Lamina erklärt sich 
das oft gute Sehvermögen bei grosser Aushöhlung und das schlechte bei 
wenig ausgebildeter. — Auch das Gewebe selber erfährt eine Reihe von 
Umwandlungen. Es tritt Verdichtung ein, indem die Balken dicker, homo- 
gener, kernärmer werden. Dadurch werden die Lücken für die Nerven- 
bündel enger, sie können schliesslich sogar verschlossen werden. Die Dicke 
gegenüber einer normalen ist verschieden. Ausser der Verdickung der Sieb- 
platte kommt auch Verdünnung vor, teils durch Zusammendrücken, teils durch 
Schwund. Ferner kann Rarefikation eintreten, indem die vorhandenen Lücken 
sich vergrössern und neue sich bilden. — Es tritt also bei Drucksteigerung 
gewöhnlich Sklerosierung und Verdichtung ein, die aber von vornherein aus- 
bleiben kann, an deren Stelle sogar primärer Druckschwund treten kann. 
Das verdichtete Gewebe kann schliesslich wieder der Resorption anheimfallen. 


In seiner dritten Mitteilung über die Beobachtungen mit der Nernst- 
spaltlampe und dem Hornhautmikroskop erörtert Köppen (601) 
zunächst die Pigmentverteilung der normalen Iris, wie sie bei dieser Methode 
sichtbar wird. In der Iris findet man bekanntlich verschiedenartige Pigment- 
zellen, zunächst einmal das an die Stromazellen gebundene Pigment, das sich 
hauptsächlich in der vordersten Grenzschicht und den darauf folgenden Lagen 
findet. Es ist streng an die Zellen gebunden. die oft mit vielen Fortsätzen 
versehen sind. Diese Zellen sind entweder mit amorphem oder feinkörnigem 
Pigment mehr oder weniger stark versehen. Mehr in der Tiefe finden sich 
Klumpenzellen, die vom Pigmentepithel abzuleiten sind und eine andere Art 
von Pigment haben. Derartigen Farbstoff findet man auch in den nävus- 
ähnlichen Gebilden der Iris, sowie in den Protuberanzen und schliesslich im 
Pigmentepithel selbst. Beide Pigmentarten sind durch ihre Farbe deutlich 
zu unterscheiden, indem das Oberflächenpigment mehr oder weniger aus- 
gesprochen ocker-, gold- oder hellbraun ist, während das Pigment des Pigment- 
epithels und was dazu gehört, stets dunkelgelb oder schwarzbraun ist. Freies 
Pigment kommt in der gesunden Regenbogenhaut nicht ver. — Auch an 
der Hornhauthinterfläche findet man bei ältern Leuten Pigmentpunkte, meist 
hellgelb, doch nur in geringer Menge. Bei dichterer Anordnung, besonders 
nach dem Kammerwinkel zu, muss man sie als krankhaft bezeichnen. Ganz 
spärlich finden sie sich auch auf der vordern. ja sogar auf der hintern 
Linsenfläche. Am Hornhautrand sind Pigmentzellen selten, am häufigsten in 
der Lidspaltenzone. — Im Alter unterliegt die Pigmentierung der Iris einem 
gewissen Abbau. Bei Verletzungen, auch stumpfen, wird dunkles und helles 
Pigment sowohl in Zellen als auch frei abgestossen. das sich dann an ver- 
schiedenen Stellen niederschlägt. Dasselbe tritt auch nach Operationen ein. 
— Bei frischer Iritis kann es am Pupillenrande und in den benachbarten 
Teilen zu einer Pigmentverstreuung kommen, später findet sich eine unregel- 
mälsige Verstreuung in den in Betracht kommenden Teilen, doch ist diese 
stets sekundär. — Bei primären Glaukomen sieht man staubförmig verteiltes 
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sehwarz-braunes Pigment sowohl zwischen dem hellbraunen Oberflächenpigment, 
als auch in den tiefern Lagen, und zwar sieht es entweder aus wie Pfeffer- 
mehl oder e$ bildet unregelmälsige Bröckel. Infolge seiner Farbe ist dies 
Pigment als vom Pigmentepithel herrührend aufzufassen. Die Pigment- 
verschiebung ist im Sphinkterteil am deutlichsten, und hier findet sich auch 
ein Zerfallprozess des Pupillarsaumes und der angrenzenden Schichten. An 
den Irisgefässen sind oft Pigmentsäume zu sehen. Man hat den Eindruck, 
als wandere das die Iris durchsetzende Pigment zur Oberfläche hervor. Das 
könnte wirklich der Fall sein, doch dürfte es sich meist um einen Trans- 
port des freien Pigmentepithels auf dem Lymphwege handeln. Das Pigment- 
epithel erscheint wie angenagt, zerlöchert und zerfressen. — Diese Ver- 
änderungen können sich auch an dem Oberflächenpigment brauner Regenbogen- 
bäute finden, sind jedoch hier als sekundär aufzufassen. Diese Durchsetzung 
der Iris mit freiem Pigment ist auch im mikroskopischen Präparat vorhanden. 
-— In fortgeschrittenen Fallen von Glaukom sind die Pigmentpunkte der 
Hornhauthinterfläche stark vermehrt, ebenso wie zwischen dem Randschlingen- 
netz reichlicher Pigment nachzuweisen ist. Auch auf der vorderen Linsen- 
kapsel fand es sich reichlicher. — Im akuten Anfall kann es ausser einer 
Abstossung zum degenerativen Zerfall kommen. — Bei seitlicher Einstellung 
sieht man, dass das Pigmentblatt der Iris der vorderen Linsenkapsel auf 
weite Strecken gar nicht oder nur lückenhaft aufliegt, so dass eine sichere 
Verbindung zwischen Vorder- und Hinterkammer bestehen muss. Zuweilen 
fanden sich den bei Glaukom gefundenen ähnliche, doch weniger stark ausgeprägte 
Pigmentveränderungen bei klinisch scheinbar gesunden Augen, die K. des- 
halb als Präglaukome bezeichnet. Bei einigen dieser Fälle mit den ge- 
schilderten Pigmentveränderungen wurde tatsächlich kurz darauf das Glaukom 
deutlich. — Diese Ausführungen werden an einer Reihe von Kranken- 
geschichten belegt. — Auch am Hpydrophthalmus wurden die Pigment- 
veränderungen beobachtet. Die für die Frühdiagnose des Glaukoms 
sprechenden Veränderungen werden nochmals hervorgehoben und die Differential- 
diagnose gegenüber anderen Formen der Pigmentzerstreuung besprochen. — 
Den Schluss der umfangreichen Arbeit bilden einige theoretische Betrachtungen 
über die Entstehung des Glaukoms im Lichte der beschriebenen Pigment- 
verschiebung, wie sie auch schon von andern Forschern anatomisch fest- 
gestellt wurden. Aus irgend einem Grunde — schwächere Ausbildung, 
Gefässstörungen usw., können hier eine Rolle spielen — kommt es zu einem 
langsamen, aber progressiven Zerfall des Pigmentepithels und seiner Ab- 
kömmlinge. Durch den freien Pigmentstaub werden nun möglicherweise die 
Lymphwege und Saftspalten, vor allem die sich an die Poren des Iris- 
schwammes anschliessenden und abführenden intrastromalen Flüssigkeitsspalten 
verstopft oder bzw. ausserdem noch zu einer mindestens eine Verengerung 
ihres Lumens und Atrophie des Irisstromas bewirkenden allmählichen 
Veränderung ihrer Wandungen gebracht (glaukomatöse Disposition. Es 
kann dann weiter durch Änderung der Lymphzirkulation zum lympho- 
statischen Glaukom kommen, das durch nachfolgende Erkrankung der ab- 
führenden Wandungen der Kapillaren oder der kleinsten Venen zum hämo- 
statischen werden kann. Bei Änderungen der Zirkulation aus irgendwelchen 
Gründen wird dann der -Glaukomanfall ausgelöst, da das "Sicherheitsventil 
des bydrostatischen Ausgleichs, die Iris, ihre Aufgabe nicht mehr zu erfüllen 
vermag. Das entspricht der von Hamburger vertretenen Anschauung über 
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die Bedeutung der Iris. K. sieht also das Wesen des Glaukoms in einer 
Behinderung des Abflusses, in einer Retention. — Die Wirkung der Irid- 
ektomie besteht nacb K. in einer Unterbrechung ringförmiger Nervenplexus, 
wodurch die Ringspannung der Iris herabgesetzt wird und dadurch der 
Sympathikusreiz auf Vasokonstriktoren und Dilatatoren, was auf die Visa tergo. 
einwirken würde, so dass die Kompensation der gestörten Hydromechanik 
dadurch gewährleistet würde. Bei peripherer Iridektomie muss der Kammer- 
winkel frei sein, da hier die Entspannung des Irisringes nicht eintreten kann. 


Gunnufsen (600) bespricht ausführlich die operative Behand- 
lung des primären Glaukoms. Nach einem geschichtlichen Überblick, 
der vor allem die neuern Methoden berücksichtigt, bespricht er an einem 
Material (aus der Augenklinik von Christiania) von 585 Kranken, mit 940 Glaukom- 
augen und 682 Operationen, die einzelnen Methoden. Es wurden 130 Irid- 
ektomien gemacht, und zwar bei 120 einfachen Glaukomen, nur 10 bei akutem 
Glaukom. Nur 12 dieser Augen zeigten 2— 15 Jahre lang normale Spannung. 
Bei 11 dieser Fälle war eine Narbe mit Ödem vorhanden. Nur zwei der 
Augen mit gutem Erfolg waren akute. Gegen einen dauernden Gebrauch 
von Miotizis wendet er sich vorzüglich deshalb, weil die Kranken sie meist 
nur unvollkommen anwenden. — Mit Iridenkleisis (Holth) wurden 127 Augen 
operiert, von denen 36 länger beobachtet werden konnten, davon hatten 28 
guten Druck (bis zu 25 mm). Sklerekto-Iridektomien (Lagrange) mit der 
Holthschen Trepanschere wurden 163 mal ausgeführt. 74 wurden über 
zwei Jahre beobachtet, davon 61 mit dauernd gutem Druck. Nach Elliot 
wurden 247 Augen operiert, 80 wurden länger beobachtet, 69 mit gutem Druck. 
Diese beiden letztgenannten Üperationsmethoden gaben verhältnismälsig die 
besten Resultate. Die Ergebnisse bzl. des Sehvermögens und des Gesichts- 
feides werden in etwas unübersichtlichen Tabellen zusammengestellt, die im 
Originale einzusehen sind. — Bei 80 Augen waren wiederholte Operationen 
nötig und zwar nach Iridektomien 17 °/,, abnehmend bei den verschiedenen 
Arten bis 3.2°/, bei den Trepanationen. Die Funktionen der länger beobachteten 
Fälle waren ebenfalls anı besten bei der Lagrangeschen oder der Elliotschen: 
Trepanation, wobei das Erhalten des früheren Zustandes das häufigste ist, 
während Verbesserungen selten eintreten. Die \Verschlechterüngen betreffen 
die Fälle, wo schon vorher ein wesentlicher Verfall vorlag. In vier trepa- 
nierten Fällen konnte die Narbe nachher anatomisch untersucht werden, die 
die schon bekannten Befunde ergänzt. Einmal war die Linse bei der Operation 
verletzt, einmal war die Herausnalıme des Auges durch Blutung bedingt. — 
Spätinfektionen traten nur bei Trepanationen in drei Fällen ein, einmal nach 
drei Monaten, zweimal nach etwa einem Jahre. Zur Vermeidung ist ein 
möglichst dicker Bindehautlappen zu bilden. Bei 18 Augen war es später 
nötig, nach der Glaukomoperation die Staroperation auszuführen, wobei vier- 
mal ein brauchbares Sehvermögen erzielt wurde, was als recht befriedigend 
anzusprechen ist. Auffallend viele expulsive Blutungen hat G. beobachtet, 
wobei er aber scheinbar auch weniger vernichtend verlaufende Fall hinzu- 
rechnet, da einige Augen erhalten blieben und sogar noch ein gewisses Seh- 
vermögen behielten. Iridenkleisis lieferte hierzu keinen Beitrag. Iridektomie 2, 
Scherensklerektomie 5 und Trepanation 2 Fälle. — Andere anfangs be- 
drohlich aussehende Blutungen in das Augeninnere gingen meist gut aus, 
auch hier war bei der Iridenkleisis kein Fall zu verzeichnen. Meist treten 
die Blutungen bei schon schlechten Augen ein. Aus den Schlussfolgerungen 
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ist zu erwähnen, dass, wie stets gefordert, das primäre Glaukom möglichst 
früh zu operieren sei, dass ferner Iridektomie allein nicht anwendbar ist. 
Sklerektomien sind die Operationen bei Gl. spl., wobei Holths und Elliots 
Methode annähernd gleichwertig sind, die Trepanation ist vielleicht etwas besser, 
doch technisch schwieriger und gibt leichter Veranlassung zu Iriten und Spät- 
infektionen. 

Wilmer (603) berichtet über seine 3jährige Erfahrung bei Glaukom 
durch Anwendung sklero-kornealer Trepanation. Er empfiehlt dieses 
Verfahren, weil beide Augen zu gleicher Zeit operiert werden können und 
der Patient nicht gezwungen ist, sich lange ruhig zu verhalten. Auch kann 
die Operation meist leicht gemacht werden, wenn nicht die vordere Kammer 
aufgehoben ist. Die Gesichtsfelder werden durch die Operation nicht ein- 
geengt, selbst da, wo die Einengung beinahe das Sehzentrum erreicht haben 
sollte. Die Sehkraft wurde nach W’s. Beobachtungen nie direkt im Anschluss 
an die Operation verschlechtert, in vielen Fällen sogar verbessert. Einen 
grösseren Astigmatismus erzeugte die Operation nicht, auch erfolgte niemals 
eine Linsenluxation, höchstens kam es gelegentlich zu einem geringen Verlust 
von Glaskörper. Die Operation kann ohne Schaden für den Patienten wieder- 
holt werden. In allen Fällen erhält man eine dauernde Herabsetzung des 
Druckes im Bulbus, mit Ausnahme des akuten Glaukoms. 

Magnus- Alsleben. 

Plomann (602) hat das Glaukommaterial von Dalén und Fors- 
mark in Stockholm zusammengestellt, soweit es der Sklerektomie unter- 
zogen wurde. Die Sklerektomie nach Holth wurde in 69 Fällen vor- 
genommen, und zwar 55 mal bei einfachem Glaukom, je 4 mal bei akut und 
chronisch entzündlichem, 5 mal bei absolutem und 1 mal bei Hydrophthalmus. 
Beobachtung 1 bis über 5 Jahre. Eine weitere Reihe wurde nur kürzere 
Zeit beobachtet. Sondert man die absoluten Glaukome aus, so wurden in 
65°/, Druckherabsetzung erzielt, d. h. unter 26 mm; zuweilen traten sub- 
normale Werte ohne Schaden für die Augen auf. Verschiedentlich wurde 
das Vortreten der ausgehöhlten Papille nach der Operation beobachtet. Zu- 
weilen trat auch in einigen Fällen trotz Druckherabsetzung Verfall des Gesichts- 
felds und der Sehschärfe ein. Die einfachen Glaukome hatten ebenfalls für 
sich betrachtet 65 °/, gute Erfolge, d. h. Druckherabsetzung. Bei absolutem 
Glaukom nur ein Dauererfolg, bei Hydrophthalmus keiner. Chronische und 
akut entzündliche Glaukome (8) hatten 5 Erfolge. Einzelne Fälle wurden 
2 mal operiert. 

In 34 Fällen mit Irisausschneidung trat in '/, wiederum Drucksteigerung 
ein, bei 21 ohne Irisausschneidung in der Hälfte. Die Zahlen sind jedoch 
zu klein, um über den Wert der Iridektomie Entscheidung treffen zu können. 
Sickerkissen traten bei Vornahme dieses Eingriffes häufiger auf als ohne den- 
selben ; falls jenes vorhanden war, wurde ein Wiederansteigen des Drucks 
viel seltener beobachtet, als bei flacher Narbe. Astigmatismus trat nach der 
Operation selten auf, häufiger Kurzsichtigkeit. Unter anderen, meist belang- 
losen Komplikationen, wie Fensterung des Lappens, verspätete Herstellung 
der V. K., Glaskörperverlust, Irisablösung und Aderhautabhebung traten in 
26,7°j, Iriten nach der Operation ein, davon drei Fälle, die vier Monate 
bis drei Jahre nachher auftraten, also Spätinfektionen darstellen. — Fünf 
Augen wurden anatomisch untersucht, die die schon früher gefundenen Er- 
gebnisse bestätigten. Zwölf Augen wurden nach Elliot trepaniert, die länger 
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beobachtet wurden, bei weiteren 39 war die Beobachtungszeit kürzer. So- 
weit bei der geringen Zahl mit Prozenten gerechnet werden kann, waren 
73 “/ọ nicht absoluter Glaukome mit Erfolg operiert. 16 postoperative Iriten, 
davon zwei ernsteren Charakters, eine Infektion nach einem Monat. — Zwei 
anatomisch untersuchte Augen; bei einem wurde die in die V. K. ein- 
gespritzte Tusche auch im Narbengewebe des Öperationsgebietes gefunden. 
Dabei bestand feste Verlötung der Bindehaut mit der Lederhaut, Herein- 
gezogensein des Strahlenkörpers in das Trepanloch. An 49 Kaninchenaugen 
wurden experimentelle Untersuchungen angestellt, wobei die schon bekannte 
Bildung der Narbe studiert wurde. Versuche an Augen mit künstlicher Druck- 
steigerung nach Erdmann ergaben nichts sicheres. Uraninlösung in die 
V. K. eingebracht, bewies die Durchgängigkeit der Narbe, indem das Bindehaut- 
kissen sich grün färbte. Pl. bevorzugt etwas die Methode Elliots, die aber 
wegen der Gefahr der Spätinfektion mit Zurückhaltung ausgeübt werden soll. 


XIX. Netzhaut, Sehnerv und Leitungsbahnen. 


Ref.: Lohmann. 


*604) Behr: Zur Differentialdiagnose der Stauungspapille und der Ent- 
zündungspapille in ihren ersten Entwicklungsstadien und zur Theorie der 
Stauungspapille.e Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Nov.-Dez.-Heft. 


*605) Fuchs: Ein Fall zentraler, rezidivierender, syphilitischer Netzhaut- 
entzündung. Zentralbl. i. Augenheilk. Juli-August-Heft. 

*666) Ischreyt: Über einige seltenere Netzhauterkrankungen. Arch. f. 
Augenheilk. Bd. 81. 

*507) Schredl: Stauungspapille am atrophischen Sehnerven bei Hypophysis- 
tumor. Inaug.-Diss.. Würzburg 1916. 

608, Siebs: Über atrophische Exkavation des Sehnerven mit kasuistischer 
Mitteilung. Inaug.-Diss.. München. 

*609) Standish: Retrobulbar Neuritis with Central Scotoma from Toxin 
Action of Thyreoidin. Archives of Ophthalmology. Sept. 1916. 


:610) Walker and Cushing: Studies of Optic-Nerve Atrophy in Association 
with Chiasmal Lesions. Archives of Ophthalmology. Sept. 1916. 


Behr (604) gibt zur Differentialdiagnose der Stauungspapille und 
der Entzündungspapille als wertvolle Untersuchungsmethoden die Untersuchung 
mit dem Gullstrandschen Binokularophthalmoskop sowie diejenige der 
Dunkeladaptation an. Man sehe im ersten Beginn der Stauungspapille 
im Gegensatz zur Intzündungspapille infolge der lange Zeit anhaltenden 
Durchsichtigkeit des Nervenfaserngewebes die Begrenzung «es sklerochorio- 
idealkanals deutlich; der Gefässtrichter sei lange erhalten, die Gefässe 
lägen auf der Schwellung und die perivaskulären Lymphräume seien un- 
sichtbar. Die Dunkeladaptation sei nur bei Stauungspapille intakt. — Als 
Beitrag für die wichtige Frage für das Ausbleiben von Stauungspapille 
im vorher atrophischen Sehnerven teilt Behr einen Fall mit, in dem im 
mittleren Drittel der temporalen Papillenhälfte jedes Ödem fehlte; es fand 
sich entsprechend dieser Partie ein alter chorioiditischer Herd in der Macula 
lutea. — Die erwähnten Tatsachen. ebenso wie den auch von Best hervor- 
gehobenen Umstand, dass die Schwellung der Stauungspapille immer in 
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einem umschriebenen Bezirk beginne, verwertet Verf. zur Stütze der von ihm 
vertretenen Theorie eines im Sehnervenstamme selbst entstandenen Ödems, 
das sich aus der Behinderung eines mit geringem Gefälle innerhalb des Nerven 
von der Papille durch das Foramen optici in die Schädelhöhle fliessenden 
parenchymatösen Lymphstromes ergebe. 


Fuchs’ (605) Fall von zentraler, rezidivierender, syphilitischer Netzhaut- 
entzündung stellt einen sehr leichten Fall dar: Die Anfälle nahmen im Laufe 
der Zeit an Häufigkeit zu. Das anfangs nur während der Anfälle vorbandene 
positive Skotom blieb später dauernd bestehen. Die Herabsetzung der Seh- 
schärfe war niemals bedeutend und stellte sich immer dann ein, wenn sich 
das Skotom bis zum Zentrum vorschob. Als Ursache der ophthalmoskopischen 
Veränderungen, die im ersten Stadium aus einer zarten Netzhauttrübung mit 
feinsten hellen Fleckchen bestand, während erst später Veränderungen des 
Pigmentepithels hinzukamen, nimmt ‘der Verfasser Gefässveränderungen an, 
die gewöhnlich, ohne Veränderungen zu erregen, bestehen, bei geringen, nicht 
mehr spezifischen, Störungen aber die Zirkulation behindern. 


Standish (609) berichtet über retrobulbäre Neuritis mit zentralem 
Skotom infolge toxischer Wirkung von Thyreoidin. Er beschreibt 
mehrere Fälle von Myxödem oder Fettsucht, die mit Thyreoidin behandelt 
wurden und die im Anschluss an die Verabreichung des Medikamentes neu- 
ritische Symptome aufwiesen. Die Neuritis war in den verschiedenen Fällen 
von verschiedener Intensität, meist mit zentralem Skotom oder auch nur mit 
zentralem Farbenskotom. Die XNeuritis entstand entweder nach jahrelanger 
Verabreichung des Medikamentes oder in einzelnen Fällen nach wenigen 
Tagen. Besserung und Heilung trat jedesmal ein, sowie kein Thyreoidin 
mehr eingenommen wurde, Magnus-Alsleben. 


Walker und Cushing (610) machten Studien über Optikus- 
atrophien in Verbindung mit Läsionen im Chiasma. An Hand 
von acht Fällen von Hypophysentumoren mit Druck auf das Chiasma konnten 
sie feststellen, dass die anatomischen Veränderungen der extrazerebralen 
Bahnen weitaus weniger scharf begrenzt waren, wie die funktionellen Störungen 
es erwarten liessen. Selbst in Fällen von Hemianopsie mit einem vertikalen 
Meridian und einer hemianopischen Pupillarreaktion von mehrmonatlicher - 
Dauer zeigten die gekreuzten Bündel in Serienschnitten nur zerstreute 
degenerierte Fasern, die darauf hindeuteten, dass der Ausfall ein vornehm- 
lich physiologischer war. Bei längerer Dauer des Druckes waren die 
Degenerationsfelder auf der zerebralen Seite des Druckpunktes stärker aus- 
geprägt, wie auf der orbitalen Seite desselben und entsprachen sehr exakt der 
faszikulären Verteilung, die von Henschen beschrieben wurde. Es konnten 
selbst bei lange bestehender Blindheit mit extrem blasser Papille und Verlust 
der Pupillarreaktion, noch intakte Nervenfasern festgestellt werden, die aber 
retinawärts vom Druckpunkt gelegen waren, woraus sich ergibt, dass die 
Ganglienzellen der Retina die zugehörigen Nervenfasern während längerer Zeit 
zu konservieren vermögen. Magnus-Alsleben. 


Schredl (607) beschreibt einen Fall von Dystrophia adiposogenitalis 
infolge Hypophysistumors, bei dem durch Druck auf die Sehnerven beiderseits 
Sehnervenatrophie entstanden war und nun nachträglich sich einseitig erst 
unter der klinischen Beobachtung eine Stauungspapille entwickelte. Das dabei 
zutage tretende ophthalmoskopische Bild der schneeweiss bleibenden, aber 
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mächtig sich vorwölbenden Papille wird mit seinen Besonderheiten eingehend 
beschrieben und durch gute Abbildungen belegt. 


Ischreyt (606) berichtet über einige seltenere Netzhauterkrankungen. 
Der erste Fall betrifft eine v. Hippelsche Erkrankung. Bei ihr war ein 
Herd entsprechend der Retinitis circinata bogenförmig angeordnet. Die zu 
einem peripheren Herd ziehenden Gefässe zeigten während der Beobachtung 
Veränderungen, indem die Arterien enger wurden. Während dieses in kompen- 
satorischem Sinne aufgefasst werden könne, deute jedoch die gleichzeitig vor- 
handene Erweiterung der Venen auf andere krankhafte Prozesse. 2. Eine 
eigentümliche Makulaerkrankung zeigte im Umkreise eines Makularherdes 
eine ringförmige Netzhautabhebung. 3. Retinitis in Bogenform. Der erste 
hierher gehörige Fall ist als chronische mit Exsudation einhergehende Retinitis 
zu bezeichnen, für deren Anordnung die grösseren Venen verantwortlich zu 
machen seien. I. fasste ihn als zu den von Coats aufgestellten Formen 
zugehörig auf. Im zweiten Fall lassen sich end- und periarteriitische 
Veränderungen annehmen, die den Charakter der Retinitis proliferans zeigte. 


XX. Unfallerkrankungen, Verletzungen, Fremdkörper, Parasiten. 
Ref.: Wessely. 


*611) Adam: Über Wirkung und Mechanik orbitaler Querschussverletzungen. 
Archiv f. Augenheilk. 81. Bd. Erg.-H. 


612) Bartels: Ein Behelfsriesenmagnet in Verbindung mit dem Feldröntgen- 
wagen. Münch. med. Wochenschr. Nr. 49. (Feldärztl. Beil.) 


*613) Blaskovics: Über Operation des traumatischen Lidkoloboms. Arch. f. 
Augenheilk. 81. Bd. Erg.-H. 


. *614) Caspar: Subepitheliale Trübungsfiguren der Hornhaut nach Verletz- 
ungen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Sept.-Okt.-Heft. 


*615) Curdy: Anilin Injuries of the Eye. Report of a Case with Deep 
Uleeration of the Lower Lid. Archives of Ophthalmology. May 1916. 


*616) v. Herrenschwand: Über Schädigungen der Hornhaut im Hochgebirgs- 
kriege. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. 1916. Nov.-Dez.-Heft. 


617) Hertel: Sektionsbefunde bei Augen-Kriegsverletzungen. Arch. f. 
Augenheilk. 81. Bd. Erg.-1. 


618) Jickeli: Experimenteller und klinischer Beitrag zur Frage der Aufhell- 
barkeit von Kalktrübungen der Hornhaut. Graefes Arch. Bd. 91. H. 3. 
Referat s. Nr. 

*619) de Kleijn und Stenvers: Über die genauere Lokalisation der Frakturen 
im Bereiche des Foramen opticum mit Hilfe der Radiographie. Graefes Arch. 
9. Bd. H. 3. 

*620) Krueckmann: über gleichzeitige Verwundung der Augen- und der 
Kieferhöhle. Arch. f. Augenheilk. 81. Bd. Erg.-H. j 

621) Krueckmann: Sehstörungen und Augenleiden (einschliesslich Verletz- 
ungen) vom Standpunkte der Dienst- bzw. Kriegsbrauchbarkeit. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 49. S. 1530. (Kurzes Referat.) 

622). Krusius: Die Erfolge der Augapfelnaht und -Deckung zur Erhaltung 
des Auges bei frischen Augapfelverletzungen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 48. 
S. 1469. (Abdruck des in Heidelberg gehaltenen Vortrages. Ref. s. Nr. 205.) 
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*623) Levinsohn, Berlin: Demonstration von Orbitalprothesen. Arch. f. 
Augenheilk. 81. Bd. Erg.-H. S. 131. 


*624) v. Liebermann: Lokalisation von Fremdkörpern in Auge und Orbita 
kei Kriegsverletzungen und deren Entfernung. Arch. f. Augenheilk. 81. Bd. Erg.-H. 


*625) Meyerhof: Inkongruente Hemianopsie nach Schädelschussverletzungen. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Sept.-Okt.-Heft. 

*626) v. Mutschenbacher : Sehstörungen bei Schädelschussverletzungen. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 48. S. 1471. 

*627) Sachse: Über eine neue Methode, zerschossene und verunstaltete Augen- . 
höhlen zu dehnen und zu formen. Münch. med. Wochenschr. Nr. 51. Feldärztl. 
Beil. S. 1815. 

623) Sarnowsky: Über Sehstörungen nach Schussverletzungen des Gehirns. 
Inaug.-Diss. Breslau. 

*629) Stark, Luise: Hysterische Selbstverletzung der Augen. Inaug.-Dis«. 
krlangen. 1916. 

*630) Uhthof: Zwei Fälle von Abreissungen von Augenmuskeln. Med. 
Gesellsch. Breslau. 3. Nov. 1916. 

631) Wätzold: Beurteilung der Dienstbeschädigungsfrage, Erwerbsfähigkeit 
und Verstümmelung bei Erkrankungen und Verletzungen des Auges. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 49. S. 1530. (Kurzes Referat.) 


Unter der Gesamtzahl der von ihm beobachteten Kriegsverletzungen 
des Auges kam Hertel (617) in 27°, der Fälle dazu, die Sektion, 
beziehungsweise die mikroskopische Untersuchung des verletzten 
Auges vorzunehmen. Auch bei Verletzung durch kleine Projektile konnte 
dabei neben den Perforationsfolgen eine stark kontundierende Wirkung fest- 
gestellt werden. In den nicht seltenen Fällen von Aderhaut-Netzhautruptur 
ohne Berstung der Skleralkapsel waren selbst viele Monate nach der Verletzung 
in dem neugebildeten Narbengewebe noch Blutungen zu finden, von denen 
eine Tendenz zur Bindegewebsproliferation ausging. In einer ganzen Anzahl 
von Fällen waren die konstatierten schweren Veränderungen lediglich Folge 
von Sprengwirkung der Geschosse in der Orbita. Auffallend gross war die 
Zahl der Doppelperforationen. In Fällen von Granatsplitterverletzungen wurden 
nicht selten mehrere Splitter gefunden. Verhältnismälsig selten kamen Fälle 
von Stich- und Schnittwunden zur Sektion. Bei zwei Fällen handelte es sich 
um Stacheldrahtverletzungen. Unter ca. 1400 Verletzungsfällen kam nur eine 
einzige sympathische Ophthalmie zur Beobachtung. Die mikroskopische Unter- 
suchung des daraufhin alsbald entfernten verletzten Auges ergab ausge- 
sprochene sympathisierende Entzündung im Sinne von Fuchs-Meller. 


Über die Wirkung und Mechanik orbitaler Querschuss- 
verletzungen hatte sich Adam (611) schon auf Grund seiner Erfahrungen 
während des 2. Balkankrieges dahin geäussert, dass vorwiegend eine Explosiv- 
wirkung innerhalb der Orbita Ursache der dabei zu beobachtenden Erscheinungen 
sei. Da bei den stark rasanten Geschossen die Dauer der einwirkenden 
Kraft eine sehr geringe ist, erleiden die betroffenen Teile weniger eine 
Beschleunigung als eine Formveränderung. Die Vorwärtsbewegung des Aug- 
apfels beim Orbitalschuss ist daher nur eine ganz unbedeutende, dagegen 
kommt es zu einer starken Deformieruns der hinteren Wand des Bulbus. 
Hierdurch treten ausgiebige Zerreissungen in der Aderhaut und Netzhaut auf, 
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die dann später zu den bekannten ophthalmoskopischen Veränderungen führen. 
In gleicher Weise äussert sich die Sprengwirkung an den knöchernen Wänden 
der Orbita, besonders Zertrümmerungen des Orbitaldaches sind oft die Folge 
und können durch Infektion von Nebenhöhlen aus später noch Anlass einer 
Meningitis oder eines Hirnabszesses werden. 


Für die Entfernung von intraokularen Fremdkörpern bei 
Kriegsverletzungen stellt v. Liebermann (624) folgende Grundsätze 
auf. Bei allen Kriegsverletzten soll Regel sein, den intraokularen Fremd- 
körper möglichst sofort zu entfernen. Längere Zeit bereits im Auge verweilte 
Fremdkörper sollen nur dann entfernt werden, wenn sie einen dauernden 
oder wiederholten Reizzustand verursachen. Hat sich dagegen das Auge 
längere Zeit ruhig verhalten, also tolerant erwiesen, so soll nicht durch 
forcierte Extraktionsversuche Gelegenheit zu neuerlicher Reizung gegeben 
werden. Alle Fremdkörper enthaltenden erblindeten und anhaltend irido- 
zyklitisch gereizten Augen sind zur Verhütung der sympathischen Ophthalmie 
zu enukleiren. L. hat die Erfahrung bewiesen, dass bei kriegsverletzten 
Augen die Extraktion von Fremdkörpern aus dem Augeninnern überhaupt 
nur verhältnismäfsig sehr selten gelingt. Einmal, weil viele Splitter nicht 
aus Eisen sind, also die Magnetoperation von vornherein ausgeschlossen ist. 
Zweitens, weil viele Fremdkörper wegen der heftigen Explosionswirkung zu 
stark eingekeilt sind, oder aber weil sie zu klein sind, um, wenn aus Eisen 
bestehend, der Magnetwirkung zu folgen, oder, wenn nicht aus Eisen, um 
operativ aufgesucht werden zu können. Nach den an weit über 200 Fällen 
an der Budapester Klinik gesammelten Erfahrungen beträgt die Zahl der- 
entfernbaren intraokularen Fremdkörper bei Kriegsverletzungen nicht mehr 
als 3 bis 4°‘, (?!) 


In seinem Vortrag über gleichzeitige Verwundungen der 
Augen- und der Kieferhöhle weist Krueckmann (620) zunächst 
darauf hin, dass nicht selten bei Oberkieferbrüchen infolge von Schuss- 
verletzungen der Splitterbruch, beziehungsweise seine Fortsetzung, in die 
Hinterwand der Stirnhöhle eindringt. Da alle derartigen Frakturen mit 
Infektion verknüpft sind, so pflegt meistens eine Stirnhöhleneiterung einzu- 
treten. Vor einem operativen Eingriff wäre es daher wichtig, die Hinter- 
wandfrakturen röntgenologisch zu diagnostizieren, da sonst nach Angreifen der 
Schleimhaut leicht Meningitis eintreten kann. Sodann empfiehlt Krueckmann 
bei ausgedehnten Verletzungen der Augenhöhle, der Nase, des Oberkiefers 
und des Gaumens das baldige Einlegen eines Obturators, um die Sekretion 
zu beschränken und das Kauen, Schlucken und Sprechen zu erleichtern. Bei 
ausgedehnten Gesichtsentstellungen infolge knochenadhärenter Narben konnte 
die Fetttransplantation meist nur einen vorübergehenden Erfolg erzielen. 
Gute Resultate wurden dagegen gemeinsam mit Prof. Klapp durch Über- 
tragung von Oberschenkelfaszie, beziehungsweise von Knochenstücken erzielt. 
Allerdings zeigte die Methode gelegentlich den Nachteil einer Spätinfektion. 
Das Bestehen einer gleichzeitigen Zahnkrankheit bei Oberkieferverletzungen 
kann thrombophlebitische Erscheinungen zur Folge haben. Infolgedessen sind 
stets bei Oberkieferverletzungen rechtzeitig die Zähne nachzusehen. 


Unter 152 Kopfschussverletzungen fand v. Mutschenbacher 
(626) neben der Schädelverletzung 16mal auch eine Schädigung des Seh- 
apparates, was 10°/, der Schädelverletzungen ausmacht. Hierbei handelte es 
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sich entweder. um direkte Schädigungen des Augapfels oder um Schädigungen 
des. Sehnerven sowie endlich Verletzungen der Sehbahn, beziehungsweise der 
Sehzentren. Berücksichtigt man auch diejenigen Augenverletzungen,. bei denen 
nicht gleichzeitig auch eine Schädelverletzung vorliegt, so nehmen die 
Verletzungen des Sehapparates 20°, , der gesamten Kopfverletzungen ein. 


Meyerhof (615) konnte in einem seiner letzthin mitgeteilten Fälle 
von unterer Hemianopsie nach isolierter Verletzung der Sehsphäre durch 
Hinterhauptschuss die Beobachtung längere Zeit fortsetzen. Bei dem intelli- 
genten Patienten war dabei das Gesichtsfeld sehr zuverlässig zu bestimmen 
und zeigte jedesmal eine echte Inkongruenz der hemianopischen 
Defekte. Von seiten des Nervensystems lagen ausser der Sehstörung keine 
anderen Erscheinungen vor. Die Annahme, dass ein Contrecoupriss an der 
Schädelbasis die Asymmetrie der Ausfälle hervorgerufen haben könnte, ist 
demnach wohl fallen zu lassen. Vielmehr ist mit Wilbrand und Rönne 
anzunehmen, dass eine etwas unregelmälsige Faszikelfeldmischung in der 
Sehsphäre der Hirnrinde vorkommt. 


Im Archiv für Laryngologie hat Rhese zwecks genauerer Diagnose der 
Abweichungen in den hinteren Ethmoidalzellen und des Sinus sphenoidalis 
eine Röntgenmethode angegeben, bei welcher die beiden Seiten gesondert 
aufgenommen werden können. Nach de Kleijn und Stenvers (619) kann 
man mit einer kleinen Modifikation dieser Art von Aufnahmen auch das 
Foramen opticum und dessen Umgebung im Röntgenbilde 
genau zu sehen bekommen. Sie publizieren schematische Figuren eines Falles 
von Schädelbasisfraktur, bei dem linksseitige Erblindung unter Abblassung 
der Papille eingetreten war und die Photographie eine Schädelbasisfraktur in 
der vorderen Schädelgrube ergab, wobei die Frakturlinie auch durch das 
Foramen opticum ging. Eine genauere Mitteilung über die Methode wird 
von Stenvers erfolgen. 


In seinem Referate über die Operation des traumatischen Lid- 
koloboms empfiehlt Blaskovics (613) zwei Öperationsmethoden. Bei 
Abreissung des Unterlides am inneren Augenwinkel wird nach Ausschneidung 
der Narbe und Mobilisierung des Lides in demselben nasal ein kleiner drei- 
eckiger Ausschnitt gebildet und entsprechend demselben an der Haut des 
inneren Lidwinkels ein dreieckiger kleiner Hautlappen. Durch Befestigung 
an diesem Sporn kommt es zu einer guten Anheilung des in seine Lage ver- 
brachten Lides. Bei iolobomartigen Defekten in der Mitte des Unterlides 
wird dieses in seiner ganzen Ausdehnung bogenförmig umschnitten, die Narbe 
. exstirpiert und die Vereinigung der beiden Lappen vorgenommen. Dann wird 
der entstandene Defekt durch einen aus der Wangenhaut gebildeten drei- 
eckigen bogenförmig begrenzten Hautlappen gedeckt. 


Um zerschossene und verunstaltete Augenhöhlen zwecks 
späterer Einlegung einer Glasprothese zu dehnen, empfiehlt 
Sachse (627) folgendes Verfahren. Zunächst wird nach Durchschneidung 
etwaiger Narbenzüge der Konjunktiva und nach vorübergehender Tamponade 
eine entsprechend geformte kleine Silberprothese eingelegt. Durch beliebiges 
Zufügen von Stentsmasse kann man die Prothese vergrössern. Dann werden 
an der Silberprothese Drähte, bzw. Spitzen angebracht, welche an einer auf 
der Stirn festgebundenen Platte durch Schrauben derartig befestigt sind, dass 
durch sie je nach Wunsch ein beliebig starkes Eindrücken, Aufwärts- oder 
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Abwärtsziehen der Prothese bedingt werden kann. Durch weiteres Hinzu- 
fügen von Stentsmasse wird die Silberprothese nach den gewünschten Richtungen 
hin noch weiter vergrössert. So kommt eine allmähliche Dehnung der ge- 
schrumpften Augenhöhle zustande und nach dem letzten Silbermodell wird 
dann die Glasprothese angefertigt. 


Levinsohn (623) demonstriert Diapositive von Fällen, bei denen die 
ausgiebige Zerstörung des Augapfels und seiner Umgebung eine plastische 
Deckung des Defektes unmöglich gemacht hatte und Orbitalprothesen 
getragen werden mussten. Im Gegensatz zu dem bisher üblichen Verfahren,. 
bei denen derartige Prothesen aus Glas, Porzellan, Kautschuk oder Metall 
gefertigt wurden, sind die von dem Augenkünstler Müller-Uri in Berlim 
hergestellten Orbitalprothesen aus Holz geformt. Sie werden an einem Brillen- 
gestell befestigt getragen und bieten ein gutes kosmetisches Aussehen dar, 
weshalb Vortragender ihre Anwendung in grösserem Umfange vorschlägt. 


v. Herrenschwand (616) beschreibt eine Hornhauterkrankung, 
welche bei 7 Soldaten im Hochgebirgskriege nach längerem Aufenthalt 
in Höhenstellungen von ungefähr 2000 m in Schnee und greller Sonne auf- 
getreten war. Jedesmal war nur der Lidspaltenbereich der Hornhaut befallen, 
die erkrankte Partie muldenförmig vertieft, und daselbst in erster Linie das 
Hornhautepithel stark geschädigt. Stellenweise kam es zur Blasenbildung, 
die wiederholt rezidivierte.e In mehreren Fällen waren auch die daruuter 
liegenden tieferen Hornhautschichten ergriffen, die dann eine intensive, aus 
kleinsten dichtstehenden weissen Pünktchen zusammengesetzte Trübung zeigten. 
Zweimal war vom verunreinigten Bindehautsack aus eine sekundäre Infektion 
der Hornhaut erfolgt, die zur Bildung von Geschwüren führte. Stets bestand 
tiefe Injektion und hochgradiger Reizzustand. Einige der Betroffenen hatten 
dauernd Schneebrillen getragen. v. H. glaubt deshalb, dass es sich bei der 
Erkrankung nicht lediglich um eine Wirkung der ultravioletten Strahlen des 
Sonnenlichtes gehandelt haben könne, sondern dass auch eine Eintrocknung 
des Epithels infolge der grossen Kälte und der erhöhten Verdunstung der 
Tränenflüssigkeit in der verdünnten Luft der Höhenregion dabei eine Rolle 
gespielt haben müsse. 


Caspar (614) teilt im Anschluss an früher von ihm veröffentlichte 
Fälle von gitterförmiger Hornhauttrübung einige Befunde mit, die nach 
Traumen entstanden waren und in feinen linien- oder kreisförmig an- 
geordneten subepithelialen Trübungen bestanden. 


Zwei Fälle traumatischer Abreissung von Augenmuskeln 
besprichtt Uhthoff (630. Bei dem einen Patienten war durch einen Sturz 
von der Treppe eine Quetschung der rechten Orbitalgegend erfolgt und der 
Rectus internus an seinem skleralen Ansatz total abgerissen worden. Im 
zweiten Falle handelte es sich um Abreissung eines Rectus inferior durch 
einen Billardstockstoss. Beidemale konnte durch Aufsuchung der abgerissenen 
Seone und Wiederannähung, sowie durch gleichzeitige Rücklagerung des 
Antagonisten binokulares Einfachsehen erzielt werden. 


Luise Stark (629) teilt einen Fall mit, bei dem ohne anfänglich 
nachweisbare Ursache in rezidivierender Form Geschwüre der Augapfel- 
und Lidbindehaut auftraten. Der Fall klärte sich später als hysterische 
Selbstverletzung durch Einbringen von Soda in den Bindehautsack auf. 
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Curdy (615) berichtet über einen Fall von Anilin-Schädigung 
des Auges. Beim Schärfen eines Kopierbleistiftes geriet einer Lehrerin 
Anilinstaub in den Konjunktivalsack des rechten Unterlides und erzeugte in 
wenigen Stunden starke Verfärbung der Conjunctiva palpebrae et bulbi. 
Einige Tage später erfolgte Hyperämie und Schwellung der betroffenen Partien, 
zwei Wochen darauf fand sich neben denselben Symptomen an einer Stelle 
des Unterlides eine kleine Ulzeration, umgeben von nekrotischem Gewebe. 
Das Ulkus dehnte sich in den nächsten vier Wochen bis auf 8 mm aus, 
und ging dann in Heilung über, Die Behandlung beruhte auf Darreichung 
von 10°/, Acid. tannicum, um das noch ungelöste Anilin unauflöslich zu machen, 
im übrigen wurde wie bei einer Verbrennung verfahren. 

Magnus-Alsleben. 











Verantwortlicher Rodakteur für den Referstenteil : Prof. Dr, K. Wessely in Würzburg. 





REGELMASSIGER VIERTELJAHRESBERICHT 
ÜBER DIE 
LEISTUNGEN UND FORTSCHRITTE 


DER 


AUGENHEILKUNDE 


IM JAHRE 1916 
REDIGIERT VON 
K. WESSELY IN WÜRZBURG. 


FÜR DAS 


ARCHIV FÜR AUGENHEILKUNDE 


REDIGIERT VON 


C. HESS IN MÜNCHEN. 


GENERAL-REGISTER 


BEARBEITET VON 


W. OSSOWSKI ı WÜRZBURG. 


WIESBADEN. 
VERLAG VON J. FF BERGMANN. 
1917. 


Alle Rechte vorbehalten. 





Druck von Carl Ritter, G. m. b. H., Wiesbaden. 





Alphabetisches 
Namensregister des Literaturberichtes 1916. 


Die Zahlen bedeuten die Nummern des Referates. 


A. 


Abelsdorff. Beiderseitiges zentrales 
Skotom bei im übrigen normalem Ge- 
sichtsfelde mach Hinterhauptschuss. 185, 
223, 318. 

Adam. Demonstration stereoskopischer 
Röntgenbilder von Kriegsverletzungen. 
197. 

— Über Prothesen bei Verlust des Auges 
und grösseren Defekten in der Augen- 
gegend. 196. 

— Über Wirkung und Mechanik orbitaler 
Querschussverletzungen. 61l. 

Adler, A. Drei Fälle von Optochin- 
amaurose. 469. 

Alter. Palpebralsyphilis. A review with 
case report. (Lidsyphilis. Eine Über- 
sicht mit Schilderung eines Falles). 186. 

Anthon. Pathologisch-anatomische Bei- 
träge zur Missbildungslehre des Seh- 
nerveneintritts, zur Kasuistik der psam- 
mösen Endotheliome des Sehnerven und 
der Epidermoideysten der Orbita. 40. 

Appleman, L. F. Triple rupture of 
the choroid with iridodialysis. 140, 

v. Arlt. Lezithin bei Flimmerskotom. 
224, 

Augustin, E. Über 
Fxophthalmus. 82. 
Augstein, H. Doppelseitiger pulsieren- 
der Exophthalmus als Kriegsverletzung. 

64. 


intermittierenden 


-(. Die spezifische Chemotherapie des 
Ulcus serpens der Hornhaut. 286. 


— Weitere kriegsärztliche Erfahrungen 
über Hemeralopie und Augenhinter- 
grund. 518. 

Axenfeld. Über doppelseitige primäre 


progressive parenchymatöse Verkalkung 
(Dystrophia. calcarea) der Kornea. 287. 
— Zurintraokularen Strahlentherapie. 319. 
Ayer, J. Lumbar Puncture and Exami- 
nation of the Spinal Fluid in Affection 
of the Eye. (Lumbalpunktion und Un- 
tersuchung der Spinalflüssigkeit bei 
Augenaffektionen). 8. 


Bachstez. Einheilung von mehreren 
Fremdkörpern in die Linse. 303. 
— Einseitige reflektorische Pupillenstarre 


nach Schädigung des Okulomotorius- 
stammes. 427. 
— Über angeborene Faltenbildung am 


Unterlid — Epiblepharon — mit und 
ohne Entropium. 512. 

Barkan. Die des Auges in der 
Augenhöhle unter verschiedenen physio- 


logischen Bedingungen. 41. 

— H. Postoperative detachment of the 
choroid. 115. 

Bartels. Ein Behelfsriesenmagnet in 


Verbindung mit dem Feldröntgenwagen. 
497, 612. _ 
Bauer. Über Kriegsblindenfürsorge. 156. 
Baumeister. Über postoperative Cy- 
klitis. 433. 


XVl* 


234 
— Zur Kenntnis der postoperativen Cy- 
klitis. 585. 
Bayer, H. Uber Eruption flüchtiger 


Knötchen in der Conjunetiva bulbi bei 
Buibustuberkulose. 470, 557. 
Bedell, A.J. Report of a case of colloid 
degeneration of the upper lid. (Bericht 
über einen Fall von Kolloiddegeneration 
des oberen Lides). 176. 
Behr. Zur Behandlung der 
Sehnervenatrophie. 134. 
— Die homonymen Hemianopsien mit ein- 


tabischen 


seitigem Gesichtsfelddefekt im „rein- 
temporalen halbmondfürmigen Bezirk 
des binokularen Gesichtsfeldes“. 320. 


— Zur Differentialdiagnose der Stauungs- 
papille und der Entzündungspapille in 
ihren œsten Entwiecklungsstadien und 
zur Theorie der Stauungspapille. 604. 


Bender. Untersuchungen am Lummer- 
Pringsheimschen Spektralflickerphoto- 
meter. 225. 


Benz. Beitrag zur Kenntnis der Aus- 
reissungs- und Abtrennungsverletzungen 
des Sehorgans. 141. 

Bergemann und Vogel. 
mäßiger Riesenmagnet. 498. 

Berger, E. Grecos Astigmatismus. 346. 

Bielschowsky. Blindenwesen und 
Kriegsblindenfürsorge. 1. 

— Die Bedeutung der Bewegungsstörungen 

der Augen für die Lokalisation zere- 

braler Krankheitsherde. 69, 347. 

Pseudograefesches Symptom. 10. 

Angeborene einseitige Okulomotorius- 

lähmung mit periodischen Krämpfen im 

Lev. palp. sup., Sphincter pupill. und 

M. ciliaris. 71. 

Katarakt nach 


Behelfs- 


Starkstromverbrennung. 


116, 143. 
— Evulsio N. optici dextri durch indirekte 
Verletzung. 142. 


Uber Motilitätsstörungen nach Kriegs- 


verletzungen. 250. 
Binswanger. Demonstration eines 
Falles von psychogener Amaurose. 


(Typischer Fall bei einem Soldaten nach 
Granatverletzung). 226. 
ireh-Hirschfeld. Zum Kapitel der 
Intoxikationsamblyopien 
kol, Optochin, Granugenol). 10. 
11. 


ung durch Methylalkohol. 
12. 


Methylalkoholamaurose. 


und der Hornhaut mit Kontakttumor 
des Lidrandes. 85, 9. 

Über einen Fall von Papillenzerreissung 
durch Schussverletzung. 144. 

Zur Kriegsblindenfürsorge. 
Nachtblindheit im Kriege. 
Über Nachtblindheit im Kriege. 


- Í o 


228. 


(Methylalko- ' 


Die Schädigung des Auges bei Vergift- 








Ein Fall von Papillom der Bindehaut | 


Alphabetisches Nameuregister. 


| 


— 3 Fälle von Neuritis optica im Anschluss 

an Niebbeineiterungen. 265. 

Die diagnostische Bedeutung der Augen- 

veränderungen für die Gehirnchirurgie. 

48. 

Gertrud. Beitrag zur Kenntnis der 

Augensymptome bei multipler Sklerose. 

358. 

Über Nachtblindheit im Kriege 519. 

Black, A. D. Ocular disease resulting 
from dental lesions. (Augenstörungen 
als Folge von Zahnerkrankungen.) — 
Dieselben sind entweder neuropathisch 
oder die Folge einer Infektion. 9. 

Blaskovics. Über Operation des trau- 
matischen Lidkolobons. 613. 


Boegehold. Über die Korrektion des 
Astigmatismus bei sphärotorischen 
Brillen. 535. 

Boehm, L. Über Verletzungen des Auge: 
durch Bleispritzer. 447. 

Böhles. Fälle von Katarakt bei 
betes. 116a. 

Böhm. Ein Fall von spontaner ITriscrste 
mit pathologisch-anatomischem Befund. 
108. 

sordley, J. 


Dia- 


Malignant uveitis treated 


= with thyroid extract. 109. 

Boström. Farbensinnfragen. 383. 

Botteri. Beitrag zur Klinik des soge- 
nannten Frühjahrskatarrhs. 273. 


Braunschweig. Zur Praxis der Licht- 
sinnprüfung. 384. 

Bressler, Fr. Statistische Zusammen- 
stellung der von 1910 bis 1914 an der 
Universitäts-Augenklinik Heidelberg be- 
handelten Fälle von Keratitis paren- 
chymatosa. 569. 

3rown, S. H. Trophic ulcer of the cor- 
nea due to fracture of the jaw. (Tro- 
phisehes Hornhautgeschwür nach Kiefer- 
bruch). 98. 

— Irons and Nadler. The Locali- 
sation of Streptococci in the Eye. A 
Study of Experimental Iridocyclitis in 
tabbits. 488. 

Brückner. Zur Cytologie des Auges. 
187. 

Bruetzmann. Über einen Fall von 
Augenbindehauttuberkulose nach einer 
Verletzung durch Schlag mit dem 
Schwanz einer Kuh. 558. 

Bühler. Beobachtungen der Blutbewege- 
ung im Auge. 520. 

Burge. The mode of action of ultra- 
violet radiation in injuring living cells 
with special reference to those con- 
stituting the eye. 304. 

Burkard, J. Die Ulcus serpens-Fälle 
an der Heidelberger Universitäts-Augen- 
klinik vom 1. 10. 1910 bis 1. 10. 1913. 
99. 


Alphabetisches Namenregister. 


Busen. Bericht über die in der Giessener 
Universitäts-Augenklinik in den Jahren 
1904—1914 behandelten Fälle von Stra- 
bismus convergens mit besonderer Be- 
rücksichtigung der unblutigen Schielve- 
handlung. 251. 

v. Buttel-Reepen. 
heit der Bienen. 229. 


C. 

Capron, F. P. Multiple melanotie nevi 
of the conjunctiva with malignant in- 
vasion of the corneal lin.bus. (Multiple 
melanotische Naevi mit, malignem Über- 
greifen auf den Limbus). 86. 

Caspar, L. Subepitheliale Trübungs- 
figuren der Hornhaut nach Verletzungen. 
570, 614. 

Chen Hung Hsun. Bakteriologische 
und klinische Untersuchungen über die 
Keratoconjunctivitis phlyctaenulosa. bei 
Chinesen. 559, 571. 

Chudzinski. Bericht über 1000 Kata- 
raktextraktionen. 434. 

Cohen. Two Cases of Metastatic Oph- 
thalmia Consecutive to Pneumonia. 471. 

Cohn. Der Blinde als Berater des Blinden 
und in der Blindenfürsorge. 2. 

— Unterricht eines Taubblinden durch 
einen selbsterblindeten Lehrer. 158. 
Cole, H. F. Total removal of the orbit 

under local-anaesthesie. 31. 

Cool. Some observations on ocular tuber- 
ceulosis and its treatment. (Beobach- 
tungen über Augentuberkulose und 
deren Behandlung). 188. 

Cords. Todesursachen bei 
letzungen und ihre Verhütung. 266. 

Curdy. Anilin Injuries of the Eye. Re- 
port of a Case with Deep Ulceration of 
the Lower Lid. 615. 


Orbitalver- 


D. 


Davis, A. E. Spontaneous reatachment 
of the retina after twenty years dura- 
tion. 135. 

Deiehmüller. Resultate der Wasser- 
mannschen Reaktion an der Universi- 


täts-Augenklinik in Jena. 489. 

Denzer, Georg. Ein hartes Fibrom 
der Konjunktiva. 87. 

Derby, G. S. Some aspects of Ophthal- 
mia neonatorum. (Einige Ansichten 
nn Blennorrhoe der Neugeborenen). 
8. 

— Massive granuloma of the selera 


(brawny scleritis) with the report of an 
unusual case. [Massives Granulom der 
Sklera (sülzige Skleritis). Mitteilung 
eines ungewöhnlichen Falles]. 100. 
Dernehl, P. H. Carcinoma of the 


Die Farbenblind- | 


nr — rn m m nn 


235 


caruncle with report of a case. (Fall 
von Krebs der Karunkel). 89, 

Deutschmann. Trauma und primäres 
Glaukom. 435. 

Dimmer. Kriegsverletzungen und sym. 
pathische Ophthalmie. 596. 


Distler und Neunhöffer. Augen- 
verletzungen. 258. 
Distler. Augenverletzungen. 337. 


Dölger, R. Ein bemerkenswerter Fall 
von Orbitalabszess nach Siebbeinzellen- 
eiterung mit raschem günstigem Aus- 


gang. 550. 
Dorno. Lichtfilter. (Polemik gegen 
Schanz zugunsten der stärkeren 


Wirksamkeit der kurzwelligen Strahl- 
ung des Hochgebirgshimmels). 48. 

— Vergleichende Lichtmessungen. (Ver- 
teidigung des Wertes der von Schanz 
angezweifelten Methoden der meteoro- 
logischen Optik betreffend die Sonnen- 
intensitätsmessungen im Hochgebirge). 
385. 

Duane, A. Anomalies of accommodation 

clinical considered. (Akkommodations- 

anomalien vom klinischen Standpunkt 

betrachtet). 63, 393. 

Torticollis Relieved by Tenotomy of the 

Inferior oblique.  (Torticollis, geheilt 

durch Tenotomie des Obliquus inferior). 

T2 


E. 


Lokalanästhesie oder Lei- 
tungsanästhesie? Nebst Bemerkungen 
über den Nachschmerz. 33. 
- Uber den gegenwärtigen Stand der Frage 
der somatischen Grundlagen des Glau- 
koms. 122. 
Felddiensttauglichkeit nach Myopieope- 
rationen und bei Myopie. 246. 
Diensttauglichkeit bei Myopie. 247. 
Die somatischen Grundlagen des Glau- 
koms. 310. 
Beiträge zur Glaukomlehre I. 436. 
Beiträge zur Glaukomlehre. 3. Vordere 
Linsensynechie und Glaukom. 311. 
Beiträge zur Glaukomlehre. I. Glau- 
kom und Blutdruck. 598. 
Lupenuntersuchung der 
des Auges. 32. 
Ergellet. Ein Beitrag zur Frage der 
Anisometropie. 49. 
-- Über Brillenwirkungen. 


EIschnig. 


Reflexbildchen 


64. 


— Zur Korrektion des Keratokonus. 288. 
— Ein neuer Fernrohrlupenfuss. 499. 
Erhard. Tierphysiologisches Prakti- 


kum. 349. 

Eyer, A. Über die Augenkomplikationen 
der Littleschen Krankheit nebst 
kasuistischer Mitteilung eines hierher- 
gehörigen klinisch interessanten Falles. 
359. 


236 


F. 
Fakete. Augenärztliche Tätigkeit im 
Felde. 448. 
Fehr, O. Schwangerschaft und Hypo- 
physisgeschwulst. 360. 


Flusser s Steiner und Flusser. 


Feilehenfeld, W. Optochinamaurose. 
13. 
Kriegsblindenfürsorge. 
u.Bauer. 'Kriegsblindenfürsorge. 
Improvisiertes Dunkelzimmer. 500. 
Fisher, W. A. Fifty consecutive intra- 
capsular cataract extractions. (Reihe 
von 50 Starausziehungen in der Kapsel.) 


3, 158a, 350. 
462. 


117. 
The intracapsular And the capsulotomy 
operation for senild cataract. 590. 
leischer. Abnorme Kleinheit und 
abnorme Kugelgestalt der Linse bei zwei 
Geschwisterpaaren. 42. 

Über den Ausfall bzw. die Erhaltung 
des nur von einem Auge bestrittenen 
sichelförmigen Aussenteils des binoku- 
laren Gesichtsfeldes (des ‚„temporalen 
Halbmondes“) durch Schussverletzung. 


230, 321. 

— Über Myotonia atrophicans und Kata- 
rakt. 304a. 

— B. Zur Frage des Hämosiderinringes bei 
Keratokonus. 572. | 

Forsmark. Meine Erfahrungen mit 


Elliots Trepanation. 437. 

— Erfahrungen über die Behandlung der 
Amblyopie des Schielauges. 543.- 

v. Forster. Kontusionen des Augapfels. 


144a. 

Franke. Röntgenatlas der Kriegsver- 
letzungen. 351. 449. 

— Konkrementbildung der Tränenröhr- 
chen. 406. 

— Ein Fall von Exophthalmus pulsans. 
551. 

Freise, Goldschmidt u. Frank. 


Experimentelle Beiträge zur Ätiologie 

der Keratomalazie. 26. 101. 
Friedberg, T. Die Westsche intra- 

nasale Tränensackoperation. 407. 
Friedenwald, H. The ophthalmias of 


Palestine. (Die Augenerkrankungen in 
Palästina.) Nichts neues für deutsche 
Leser. 14. 


Friedländer. Therapeutische Erfah- 
rungen bei parenteraler Injektion von 
Proteinkörpern und ihren Spaltproduk- 
ten in der Augenheilkunde. 490. 

Fuchs. Über Veränderung des Sehnerven 


bei ektogener intrakranieller Entzün- 
dung. 135a. 

— E. Sekundäre Skleritis und Episkle- 
ritis. 289. 


— Über Schrumpfung der Iris. 2953. 


Alphabetisches Namenregister. 


— E. Limbuskarzinom, unter die Ader- 
haut wachsend. 421. 

— Lymphangiom an Stelle einer cystoiden 
Narbe. 305. 


— E. Erkrankung der Hornhaut durch 
Schädigung von hinten. 573. 
— Ein Fall zentraler, rezidivierende:, 


syphilitischer Netzhautentzündung. 605. 
— Über die Lamina cribrosa. 513. 599. 


G. 


Gamble, W. E. Albinism in man with 
special reference to the eye. (Albinismus 
beim Menschen mit besonderer Berück- 
siehtigung des Auges.) 43. 

Gaydoul. Zur Kasuistik des 
rodens corneae. 102. 

Gerhardt. Rechtliche Lage der Krieg«- 
blinden. 159. 

Gerson. Zur Ätiologie der myastheni- 
schen Bulbärparalyse. 472. 

Gertz. Ein Fall von Netzhautablösung 
nach Elliots Trepanation. 312, 

— Retinitis proliferans. 322. 

-—- Chorioretinitis juxtapapillaris. 323. 

Gifford, H. A. A tension suture for 
advancement operation. (Eine Strecken- 
naht bei Vorlagerung.) 252. 

-- Some impressions of the expression of 
cataract with a sliding conjunctival 
flap.) (Einige Eindrücke über Star- 
operation mit verschiebbarem Lappen.) 
306. 

Gilbert. Über Pseudogliom und Pseudo- 
tumor des Sehnerven bei intrakranieller 
Erkrankung. 136. 

— Über Schläfen- und Stirnhirn-Orbital- 
schüsse. 145. 

— W. Über Augenerkrankungen 
Typhus und Paratyphus. 170. 
Gildemeister. Notizen aus der Ta- 

boratoriumspraxis. 374. 

Gladhorn. Über die Evulsio N. opt. 
infolge direkter Verletzung. 338. 

Goldsehmidt, R. H. Die Frage nach 
dem Wesen des Eigenlichtes, ein Haupt- 


Uleus 


bei 


problem der psychologischen Optik. 
I. Skizzierung der stark divergenten 
Auffassungen über Wesen und theo- 


retische Bedeutung subjektiver optischer 
Phänomene. 231. 
—— Beobachtungen über exemplarische sub- 
jektive optische Phänomene. 521. 
Goldzieher. Über das Trauma als Ur- 
sache eines primären Glaukoms. 123. 
Greeff, R. Brillen und Schutzapparate 
des Auges aus Cellon und Triplexglas. 


militärische Schnee-, Sand- und Gas- 
maskenbrillen. 198. 

— Kritische Betrachtungen über Funde von 
Brillengläsern und Lupen aus dem 


frühen Altertum. 463. 


Alphabetisches Namenregister. 


Green, John Jr. 


Ocular study of a case | 


of leontiasis ossea with a synopis oi | 


reported cases, showing involvement of 
the eyes and adnexa. (Ophthalmologi- 
sche Studie eines Falles von Leontiasis 
ossea mit einer Zusammenstellung der 
veröffentlichten Fälle, welche die Augen 
und deren Nachbargebiete betrafen.) 15. 


Grey, E. G.: Studies on the localisation | 
die 


of cerebral tumors. Studie über 
Lokalisierung von Hirntumoren: 73. 

v.Grösz,E. Das Trachom in der k. u. K. 
Armee 1913—1916. 560. 

Gunnuffsen. Tonometrie bei Buphthaı- 
mus an einem schlafenden Patienten. 
13. 

— Über die operative Behandlung des pri- 
mären Glaukoms. 600. 

Güttich. Das Ohrlabyrinth als Kompass. 
395. 

Gutmann. 
Orbita. 146. 

-- Augen- und Augenhöhlenbeteiligung bei 
den Kriegsverletzungen der Kiefer. 352. 

-— Über Querschläger bei Augenhöhlen- 
C:esiehtshöhlenschüssen. 450. 

— Erfahrungen über Augen- und Augen- 
hohienbeteiligung bei Kriegsverletzungen 
der Kiefer. 451. 


Gewehrschuss durch die 


— A. Augenbefunde bei Fleckfieber. 473. 
HM. 
Haab. Augenspiegelstudien. 324. 442. 


-—- Neue Beobachtungen an Hornhaut und 
Netzhaut. 422, 443. 

— Die Buchstabenkeratitis. 574. 

Haas. Weiterer Beitrag zur Behandlung 
des Bindehauttrippers beim Erwachsenen 
mit Noviform. 274. 

Haertel: Die Lokalanästhesie 464. 

Halbertsma. Fehlerhafte elektrische 
Beleuchtungsanlagen. 232. 

Hannemann. Ein Fall von Myasthenia 
gravis pseudoparalyticı. 16. 

Hansell, H. F. A case of epibulbär 
Sarcoma. (Fall von epibulbärem Sarkon.) 
90. 


Hanssen. Gumma der Aderhaut. 


ni 


Harrower, D. A report of several cases | 


of chronie glauecma treated by irido- 
tasis. 124. 

Hasselwander. ttber die Anwendung 
und den Wert der Stereoröntgenogranan- 


metrischen Methode. 199. 
Hauss, Paula. Zusammenstellung der 
Schichtstarfällle an der Heidelberger 


Unis -Augenklinik in den Jahren 1910 


bis 1915. 591. 

Neckel Report of a Case of Melano- 
sırcoma of the Orbit, Treated with 
Radium. 552. 


237 


Hegner, A. und Zange, J. Über die 
translabyrinthäre Operation von Tumo- 
ren im Kleinhirnbrückenwinkel, zu- 
gleich ein Beitrag zur operativen Be- 
handlung zerebraler Sehstörung. 171. 

—- C. A. Retinitis exsudativa bei Lympho- 
granulomatosis. 361. 

— Über das Vorkommen von Agglutininen 
in der Tränenflüssigkeit. 408. 

Heine, L. Über das Verhalten des Hirn- 
druckes (Lumbaldruckes) bei Erkrank- 
ungen der optischen Leitungsbahnen. 
172, 325. 

— Über angeborene W.ortblindheit. 386. 

— L. Über Lues und Tabes vom ophtalmo- 
logischen Standpunkt. 474. 

Heinen,W. Über einen neuen Korneal- 
reflex. 423. 


Heinrich. Die Lehre vom Star bei 
Georg Bartisch. 160. 

— Die Lehre vom Star bei Georg 
Bartisch (1535—1606). 307. 


Helming. Bericht über die Fälle der 
Netzhautablösungen der Jahre 1891 bis 
1913. 137. 

Henker. Über den Gebrauch von Fern- 

rohrlupen und Fernrohrbrillen durch 

Augeninvalide. 200, 234. 

Ein Lesepult für Schwachsichtige. 201. 

Ein einfacher Fernrohrbrillen-Probier- 

kasten 233. 

Ein Träger für die Gullstrandsche 

Nernstspaltlampe. 375. 

Über die richtige Wahl vergrösseruder 

Korrektionsmittel bei verschiedenartigeı 


Herabsetzung des Sehvermögens. 522. 
— Der Punktuellitätsprüfer. 535a. 
Herrenschwand. Entropium palpe- 


brarum congenitum. 211. 

— Angeborene beiderseitige gleichgerichtete 
Opticociliarvenen. 212. 

— Über Eetropium conjunctivae palpebra- 
rum congenitum. 213. 

v. Nerrenschwand. Über Schädi- 
gungen der Hornhaut im Hochgebirgs- 
kriege. 575, 616. 

Herrmann. Die Anwendung des Kol- 
largol in der Augenheilkunde. 501. 

Hertel. Über Sideroskopie mit Demon- 

strationen eines leicht transportablen 

Apparates. 202. 

Über Fremdkörperverletzungen 

Auges im Kriege. 339. 

Sideroskopie (Demonstration). 


des 


376. 


— Sektionsbefunde bei Augen-Kriegsverletz- 


ungen. 617. 

Herz. Eine Methode zur Herstellung 
einer druckfähigen Klangschrift für 
Schlechtsehende und Blinde. 387. 

v. Hess. Das Differential - Pupilloskop. 
34. 110. 296. 

— Messende Untersuchungen des Licht- 


sinnes der Biene. 50. 


938 Alphabetisches 
Hess. Ein Fall von Frühakromegalie. 173. 
Hesse. Über die Behandlung infektiöseı 


Augenleiden mit Blutkohle. 189. 
Hilbert. Iritis durch Einwirkung des 
Milchsaftes von Chelidonium majus. 586. 
Hilgenreiner. Steckschüsse der Orbita. 
452. 
Hinneberg, 0. K. W. Zur Kenntnis de: 
angeborenen Hornhauttrübungen. 576. 
v. Hippel, E. Die Bedeutung der Stau- 
ungspapille bei Hirnschüssen. 326. 
— Die Gefahren der Optochinbehandlun 


f 
” 


der Pneumonie für das Sehorgan, 362, 
377. . 
Hirschberg. Die Augenärzte der 


Schweiz, Belgiens, der Niederlande, Skan- 
dinaviens und Russlands in den Jahrer 
1800—1875. 161. 
— Über den Namen Lens cristallina. 162. 
— Über die zentrale rezidivierende Netz- 
hautentzündung bei Syphilitischen. 327. 
— Zur Pigmentierung der Netzhaut. 444. 


— Zwei geschichtliche Bemerkungen zur 
Star-Ausziehung. 465. 

NHöfle, Hanna. Zwei Fälle von Epi- 
bulbärtumoren. 91. 

v. d. Höve. Gesichtsfelddefekte und 
Operationsmethoden bei Glaukom. 125. 


— Abnorme Länge der Tränenröhrchen mit ' j . 
i — Zwei Fälle von akutem entzündlichem 


Ankyloblepharon. 214. 

— Die Gefahren des Naphthalins für das 
menschliche Auge. 363. 

Hofmann. Über Blaufärbung der Sklera 
und abnorme Knochenbrüchigkeit. 
103. 

Hoffmann, H. Ein Beitrag zur patho- 
logischen Anatomie des Auges 
Deckung einer perforierenden Verletz- 
ung durch Bindehaut. 453. 

Holzknecht. 
körpern in Auge und Orbita bei Kriegs- 


verletzungen und deren Entfernung. 
502. 
v. Hoor, K. Trachomprophylaxe im 


k. u. k. IV. Korpsbereich in den Jahren 
1887—1894. 561. 
Horovitz. Über die Beziehungen zwischen 


Augendruck und Blutdruck beim 
Menschen. 380. 
Hübner. Hemeralopie. 388. 


Hubrich. 
Hornhaut-Linsenverletzung 
nadel. 454. 


Vorstellung eines Falles von 
durch Hut- 


I. 

Igersheimer. Therapeutische Versuche 
bei einem doppelseitigen Aderhaut- 
karzinom. 301. 

— Ein neuer Weg zur Erkenntnis krank- 
hafter Vorgänge in der Sehbahn. 328. 

Isakowitz. Ein improvisierter Riesen. 
magnet. 203. 


17, ' i PE >. 
ı — Experimenteller und klinischer Beitrag 





nach | 


Lokalisation von Fremd- | 


Namenregister. 


Iscehreyt, G. Über einen Fall von pri- 
märem Sarkom der Orbita mit Irido- 
eyclitis anterior adhaesiva (Knies) in 
dem luxierten Bulbus. 270, 314. 

-— Über einige seltenere Netzhauterkrank- 


ungen. 606. 
— Zur Kasuistik der Missbildungen des 
Auges. 514. | 


J. 


Jackson. Intraocular tuberculosis: 19. 
Jacobsson. Über die Erkennbarkeit 
optischer Figuren bei gleichem Netzhaut- 


bild und verschiedener scheinbarer 
Grösse. 523. 

Jankovich, L. Conjunctivitis typhosa. 
562. 


Janssen, E. Die in der Königlichen Uni- 
versitäts-Augenklinik zu Halle a. S. be- 
handelten Kriegsverletzungen im erster 
Kriegsjahre. 455. 

Jess. Die Untersuchung auf Nachtblind- 
heit an der Front. 235. 

— Der Nachweis von Hemeralopie durch 
das Farbengesichtsfeld nebst Angabe 
eines Feldperimeters. 524. 

Jickeli, C. Ein Fall von Enophthalmus 
traumaticus. 267. 


Exophthalmus. 268. 
— Tumor der Orbita (Dermoideyste). 269.. 
— C. Beitrag zum entzündlichen akuten! 
Exophthalmus. 553. 


zur Frage der Aufhellbarkeit von Kalk- 
trübungen der Hornhaut. 577, 618. 


K. 
Kalb, O. Lidplastik bei gleichzeitigem 


Bindehautdefekt. 402, 417. 
Kausch. Einige interessante Fälle von: 
Plastik. 403, 413. | | 


Kestenbaum, A. Ein Fall von doppel- 
seitiger Melanosis bulbi et faciei. 77. 
92, 104. | 

Kirehner, M: Die Bekämpfung de. 
Trachoms in Preussen. 563. 

Kirsehmann. Gläser für Farbenblinde. 
263. 

de Kleijn und Stenvers. Über die 
genauere Lokalisation der Frakturen im 
Bereiche des Foramen opticum mit Hilfe 


der Radiographie. 619. 

Klocke. Herstellung künstlicher Ge- 
sichtsprothesen. 204. 

Klughardt. 65. 

Knapp, A. Salvarsan in interstitial 


keratitis and in optic nerve lesions- 
(Salvarsan bei interstitieller Keratitis 
und bei Sehnervenerkrankungen). 105- 


Alphabetisches Namenregister. 


— Kriegsschädigungen der Sehorgane. 456. 
— Optie XNeuritis after Influenza, with 
Changes in the Spinal Fluid. 476. 

— Report of the Removal of a Tumor at 
the Apex of the Orbit, with Preservation 
of the Eyeball, in a Case of Plexiform 
Neuroma of the Eyelid. Microscopical 
Examination. 554. 

The Operative Treatment of Partial 
Staphyloma of the Cornea and of Fistula 
of the Cornea with a Conjunctival Flap, 
Conjunctivo - Keratoplasty (Kuhnt). 
578. 

Koch. Ein einfaches Pupilloskop. 503. 
Koegel. Pupillenabstand und andere 
Körpermaße. 215. 297, 378. 428, 515. 
Köllner. Persistierende Pupillarmem- 

bran mit pulsierenden Blutgefässen. 


— Über die Lokalisation des Simultan- 


| 
| 


44. : 


kontrastes (und der gleichsinnigen In- 


duktion) innerhalb der Sehbahn. 51. 

— Über die täglichen Schwankungen des 
Augendrucks und ihre klinische Bedeu- 
tung. 126. 

— Über die Ursache des sogen. gesteiger- 
ten Kontrastes der 
237. 

—- Über die regelmäßigen Schwankungen des 
täglichen Augendrucks und ihre Ursache. 
381, 438. 

Koeppe. Die Rolle des Irispigments beim 
Glaukom. 315. 

— Klin’seche Beobachtungen mit der 

Nernstspaltlampe und dem Hornhaut- 

mikroskop. I. Mitteilung: Frühjahrs- 

katarrh; Streifentrübung ohne Falten- 
bildung. Keratitis bullosa interna. An- 
geborene Dellenbildung der Hornhaut- 

hinteriiache. 564, 579. 

Klinische Beobachtungen mit der Nernst- 

spaltlampe und dem Hornhautmikroskop. 

JI. Über Iritis tuberculosa, nebst Be- 

merkungen über therapeutische Erfolge 

durch Bestrahlung mit der Lampe. 587. 

Klinische Beobachtungen mit der Nernst- 

spaltlampe und dem Hornhautmikroskop. 

IT. Über die Bedeutung des Pigments 

für die Entstehung des primären Glau. 

koms und über die Glaukomfrühdiagnose 
mit der Gullstrandschen Nernst- 

spaltlampe. 601. 

Kofler. Endonasale Operation des Tränen- 
sackes. 260. 

Koster. Die nicht operative Behandlung 
der Myopia gravis. 66. 

— Ursache und Behandlung der stationären 
Myopie. 67. 

— Über drei seltenere Arten der Kurzsich- 
tigkeit: die kongenitale oder optische 
Myopie, den stationären Buphthalmus 
oder das spontan zgeheilte kindliche 
Glaukom und die cyklitische Kurzsich- 
tigkeit. 68. 


Farbenschwachen. | 





aeea e a A e e > 


239 
Krämer. Ein Fall von sympathischer- 
Ophthalmie mit Ergrauen der Cilien und 
Brauen und Alopecia areata. 132. 
Krailsheimer. Augenprothesen. 457. 
Kraupa,E. Kritische Beiträge zur Auf- 
fassung des Krankheitsbildes des „Kerato- 


konus“. 424. 
Kraupa-Runk. Zur Frage der Heil- 
barkeit der Embolie der Zentralarterien. 


329. 

Krauss, F. A. A case of unilateral optic 
atrophy the sole symptom of pituitary 
growth. (Ein Fall von einseitiger. Atro- 
phie des Sehnerven als einziges 
Symptom einer Geschwulst des Chiasma.) 
330. 

v. Kries. Messende Versuche über die 
Funktionsstellung im Sehorgan. 52. 

— Über einen Fall von einseitiger an- 
geborener Deuteranomalie(Grünschwäche).. 
525. 

Krückmann. Beurteilung der Militär- 
diensttauglichkeit. 163. 

— Über Lymphbahnen der Retina. 216. 

Uber Kriegsblindenfürsorge. 466. 


— Über gleichzeitige Verwundung der 
Augen- und der Kieferhöhle. 620. 
— Sehstörungen und Augenleiden (ein- 


schliesslich Verletzungen) vom Stand-- 
punkte der Dienst- bzw. Kriegsbrauch- 
barkeit. 621. 

Krusius. Zur Beurteilung und Behand- 
lung Augenverletzter im Felde 147. 
— Die Erfolge der Augapfelnaht und 

Deckung des Auges bei frischen Aug- 
apfelverletzungen. 205, 622. . 
Kuhnt, H. Einige allgemeine Be- 
merkungen zur Operation des Narben- 

ektropiums. 78. 

Über plastische Operationen bei Augen- 
verletzungen im Kriege. 259. 

Kurze Notiz zur Beseitigung hoch- 
gradiger, dauernder Hypotonie nach der 
Trepanation beim Glaucoma simplex 
nebst Bemerkungen zu dieser Operation, 
127; 


L. 


Landau. Vier typische Fälle von Kriegs- 
augenverletzungen. 340. 

Lane, F. Peripheral annular infiltratiom 
of the cornea following a seleral per- 


foration 148. 
Lazarus. Neuer Lichthörer. 53. 
l.eeser. Über Linien- und Flächenver- 


gleichung. 54. 

Iehmann,K. Über Febris uveoparotides 
(Heerfordt). 174. 

Leick, B. 90 Fälle von Pneumonie, re- 
handelt mit Optochin. 477. 

Lenz. Die histologische Lokalisation des. 
Sehzentrums. 217, 330a. 


240 Alphabetisches 


Zur Frage der Entstehung 
248. 
Orbitalprothesen. 


Levinsohn. 
der Kurzsichtigkeit. 

-— Demonstration von 
623. 

v. Liebermann. Zur Technik der Rönt- 
genlokalisation von Fremdkörpern im 
Auge und in der Orbita. 206. 

— Lokalisation von Fremdkörpern in Auge 
und Orbita bei Kriegsverletzungen und 
deren Entfernung. 504, 624. 

Lodberg. Ein Fall von Chorioretinitis 
juxtapapillaris (Edw. Jensen) mit 
Sternfigur in der Makula. 331. 

T,öhlein. Beobachtungen über 
blindheit im Felde. 238. 

-— Psychogene Blicklähmung unter dem 
Bilde einer beiderseitigen Lähmung aller 
äusseren Augenmuskeln. 253. 

Lohmann. 
tation durch die Pupillenweite. 55. 

— Behandlung der Augenerkıankungen. 
88. 

-- Der blinde Fleck in seinen Beziehungen 
zu den Raumwerten der Netzhaut. 526. 

Löwenstein und Rychlik. Schädel- 
schüsse und Sehnerv. 149. 

— Bericht über Augenverletzungen im Ge- 
birgskrieg. 341. 

— A. Das Luftemphysem der Lider und 
der Augenhöhle. 404, 414, 458.. 

Loránt, L. Optochin-Amaurose. 478. 

Lucanus. Ein Untersuchungsverfahre' 

für den vorderen Augapfelabschnitt. 505. 

Lundsgaard, K. Die Pathogenese der 

'Konjunktivaltuberkulose. 275. 


Nacht- 


— K.K.K. Ein Fall von Zyklitis beı 

Parotitis epidemica. 479, 589. 
M. 

Majewski. Über Entlarvung der Simu- 
lation. 506. 

Mayer. Nasale Entfernung von Tränen- 
sackresten. 261. 

Meller. Hydrophthalmus als Folge eine: 


Entwicklungsanomalie der Iris. 439. 


.— J. Kleines Hornhautsarkom in einem 
nach perforierender Verletzung atro- 
phisch gewesenen Auge. 580. 

Mendel, K. Kriegsbeobachtungen. 389. 


Merle und Schaidler. Ausbildung una 


Berufstätigkeit der Kriegsblinden. 164. 
Metzner und Wölflin. Klinische und 
experimentelle Untersuchungen über 


Halssympathikuslähmung. 298. 

Meyer. Tumor der Vierhügel. 396. 

-— Fr. Die Therapie der Lungenentzün- 
dung. I. Die spezifische Behandlung der 
Pneumokokkeninfektion mit Optochin 
und Serum. 480. 

Meyerhof. \+chtblindheit 
krankheit. 56. 


als Kriegs- 


Die Beeinflussung der Adap- | 


| 
| 
| 











Namenregister. 


— Inkongruente Hemianopsie nach Schädel- 
schuss. 527, 625. 

-— Beitrag zur unteren Hemianopsie nach 
Schädelschuss. 150. 

Mohr, M. Durch Typhusbazillen hervor- 
gerufene Konjunktivitis. 276. 

Moore. Bakterizide Wirkung des Opto- 
chins auf Pneumokokken. 27. 

Morgenroth, J. Zur Dosierung des 
Optochins bei der Pneumoniebehandlung. 
18. 


Müller, ÅL. Eigenartige Bindehaut- 
entzündung. 277. 

— Über Plastik des Bindehautsackes. 278. 

-— Intrakranielle Drucksteigerung mit 
Stauungspapille. 332. 


Leopold und Thanner. Heilung 
der Iritis und anderer Augenerkrank- 
ungen durch parenterale Eiweissinjektio- 


nen. 491, 588. 
Musy. 'Kannten die Babylonier den grauen 
Star? 354. 


Muschallik, E. Augenerscheinungen bei 
Tdiotie. 175. 


v. Mutschenbacher. Sehstörungen bei 


Schädelschussverletzungen. 626. 
N. 
Nedon. Über zwei atypische Glaukom- 
fälle. 128. 
Nceper, E. R. Sarcoma, apparently 


primary, arising from the ciliary pro- 
cesses. (Primäres Sarkom des Ciliar- 
körpers.) 111. i 

Neumann, J. Strophantusvergiftung. 
364. 

Noguchi, H. und Cohen, M. Bacterio- 
logical and clinical Studies of an Epide- 
mic of Koch-Weeks Bacillus Con- 
junctivitis Associated with Cell Inelusion 
Conjunctivitis. 418. 

Nordenson. Zur Kenntnis der Form der 
Linsenoberfläche beim Akkommodieren. 
536. 

-- Über die Orientierung der brechenden 
Flächen im menschlichen Auge. 239. 


o. 


O’Connor, R. A. A burried knot con- 
junctival suture. (Naht der Konjunktiva 
mit versenktem Knoten.) 279. 

Ochlecker. Ersatz des Augapfels durch 
lebenden Knochen. 35. 

Österreicher, L. Ein Fall von Im- 
plantationscyste nach Kuhntscher 
konjiunktivaler Keratoplastik. 290. 

Ohlemann. Beziehungen von Allgemein- 
erkrankungen zu Augenkrankheiten. 19. 

~- Die -Augenverwundungen im Kriege und 
ihre Rentenbewertung. 151. 


Alphabetisches Namenregister. 


Ohm. Beiträge zur Kenntnis des Augen- 
zitterns der Bergleute. 74, 254, 544. 
— Augenzittern der Bergleute und Unfall. 

397, 459. 

— Das Augenzittern der Bergleute und Ver- 
wandtes. 467. 

— Del. IV. Praktisches. 545. 

Oleynick. Über die in der Augenstation 
des Festungshilfslazaretts I Königsberg 
beobachteten Augenverletzungen,. wäh- 
rend der ersten sieben I\rjegsmonute. 
152. 

Oloff. Über psychogene Kriegsschädi- 
gungen des Auges. 342. 

— Über Tintenstiftverletzungen des Auges. 
460. 


Ortin. Sobre la ulcera infecciosa grave 


de la cornea. 291. 

Ostwald, W. Neue Forschungen zur 
Farbenlehre. 390. 

—- Das absolue System der Farben. 391. 


P. 


Pagenstecher. Über Sehstörung nach 
Schussverletzung am Hinterhaupt. 

— Strahlenwirkung auf das wachsende 
Auge; experimentelle Untersuchungen 
über die Entstehung der Netzhaut- 
rosetten. 218. 

Paradies. Über Argaldin in der Augen- 
heilkunde (zugleich ein Beitrag zu dem 
Versuch einer antagonistischen Thera- 


pie). 507. 
— Th. Über Argaldin in der Augenheil- 
"kunde. 565. 
Parker. Skin grafting. The use of 


vaseline in cutting and open air treat- 
ment of Thiersch graft. (Hautpfropf- 
ung. Der Gebrauch des Vaselins und 
der offenen Behandlung nach Thiersch’ 
Methode.) 191. 

Pascheff. Über eine besondere Binde- 
hautentzündung — Conjunctivitis necro- 
ticans infectiosa. 280. 

— C. Über eine eigentümliche Bindehaut- 
entzündung (Conjunctivitis necroticans 
infectiosa). 419. 

— C. Über eine besondere Form von Binde- 
haut-Entzündung (Conjunctivitis necro. 
ticans infectiosa). 566. 

Paul. Eine neue Untersuchungsmethode 
der variolierten Hornhaut des Kaninchen- 


auges zur objektiven Sicherung der 
Varioladiagnose. 207, 372. 
Peters. Die Augenheilkunde in der 
Kriegszeit. 4. 
— Über den Blendungsschmerz. 528. 
Pick. Hemianopsie. 154. 
Pikarel. Retrobulbäre Neuritis. 138. 
Pikler. Über verdoppelnde und verein- 


fachende Kinematographie und die kine- 


153. 


241 


v 
« 


matographische Natur des 

Sehens. 240. 
Pincsohn, G. Über Sehstörungen nach 

Darreichung von Optochin. 176. 


binokularen 


Pincus. Ein Fall von Primäraffekt de 
Bindehaut. 93. 

— Klinische Beobachtungen an Hinter- 
hauptschüssen. 343. 


— F. Zwei Fälle von schwerer Sehstörung 
nach innerlichem Optochingebrauch. 365. 


Plaut. Kulturen von Streptothrixa 
Foersteri in Tränenröhrchenkonkremen- 
ten. 409. 


Ploeher. Über orbitale Steckschüsse, ihre 
Symptomatologie, Prognose und Thera- 
pie. 155. 

— R. Ein Beitrag zur Kenntnis der Lid- 
gangrän durch pyogene Keime. 405. 
Plomann. Über Sklerektomie bei Glau- 

kom. 602. 

Podestà. Die Bedeutung der Farben- 
sinnstörungen für den Seemannsberuf 
und ihre Erkennung. 57. 

— Wandtafeln zur Prüfung des Farben- 
Sinnes und Erkennung der Farbensinn- 
störungen. 529. 

Pötzl. Über optische Hemmungserschei- 
nungen in der Rückbildungsphase der 
traumatischen Läsion des Hinterhaupt- 
lappens. 392. 

Pollack. Latenter Nystagmus. 255. 

Pollnow. 3 Fälle von schwerer Seh- 
störung nach Optochinbehandlung. 20. 

— Akute Optochinintoxikation. 177. 

— Seltene Frühjahrskatarrhwucherungen. 
281. 

Posey, W. C. Tenotomie of the inferior 
oblique muscle. 75, 398. 

— W.C. A. A consideration cf some of the 
cenlar conditions dependent upon tuber- 
culosis and gonorrhoea. (Betrachtungen 
über Augenbefunde bei Tuberkulose und 
Gonorrhoe). 299. 

Prince. Frozen Carbon-Dioxyde in the 
Treatment of Trachoma, Vernal Catarrh, . 
and Pterygium. 567. 

Purtscher. Zur Kenntnis der Angio- 
pathia retinae traumatica. 333. 

Pusey., B. Family degeneration of the 
macula luten with suggestions as to its 
cause. (Familiendegeneration der Makula 
mit Mutmaßungen über deren Herkunft.) 
139. 


R. 


Ein Fall von hochgradigem 
5959. 


Rados, A. 
Enophthalmus traumaticus. 

Raehlmann Goethes Farbenlehre. 355. 

Rahnenführer. Anatomische Unter- 
suchungen von 3 Augen mit reinem 
Mikrophthalmus nebst Bemerkungen 
über Linsenhernien und zystoide Degene- 
ration der Retina. 516. 


242 

Rausch. Ursache und Folge der ver- 
minderten Dunkelanpassung im Felde. 
530. 

Reisinger. Einige Eigentümlichkeiten 
des albinotischen Auges der weissen 
Ratte. 45. 

Reiter. Eine bisher unbekannte Spiro- 


chäteninfekt:on, ihr Erreger, seine Rein- 


kultur. 481. 

Reye. Blaufärbung der Sklera und 
Knochenbrüchigkeit. 482. 

Reichert. Über einseitige Farbensinn. 
Anomalien. 531. 

Ribstein. Über sympathische Ophthal- 
mie nach subkonjunktivaler Skleral- 
ruptur. 430. 

Richter. Ein einfaches Werkzeug zu 


Entfernung von Fremdkörpern aus dem 
Auge. 208. 

Riesman, D. Soft eyeball in diabetic 
coma. (Weichen Augapfel in Fällen von 
diabetischem Koma.) 178. 

Rijkens. Meine Erfahrungen mit de 
Anisometropbrille. 537. 
Rochat und Benjamins. 
merkungen über die Anatomie 

Tränenwege beim Kaninchen. 46, 80. 

Roelofs. Torticollis oculaire. 399. 


tömheld. Tabes dorsalis oder Meningitis 
serosa traumatica nach Kopfschuss. 429. 

Rönne, Henning. Über die Behand- 
lung der chronischen Konjunktivitis mit 
Optochin. 282. 

— Ein Fall von akuter retrobulbärer 
Neuritis mit wanderndem Gesichtsfeld- 
defekt. 334. : 

— Konusbildung und exzessive Myopie, 
nasal von der Papille 538. 

— Henning. Über die Ätiologie und Be- 
handlung der Keratomalazie. 582. 

Rössle. Sogenannte Fibromatose des Seh- 
nerven. 445. 


v.Rohr. Über Bifokal- und andere Brillen 


Einige Be- 
der 


zur Unterstützung des Altersauges. 394. 


Rohr. 
Brillenformen. 
tische Augen. 

van Romunde. 
orbitae. 415. 

Roy, D. L. Scme observations on the 
operation of iridotasis for glaucoma. 
(Bemerkungen über die Operation der 
Iridotasis bei Glaukom.) 316. 

Rüder. Ein Fall von Eklampsie mit 
Amaurose. 179. 

Ruttin. Differentialdiagnose des vestibu- 
liren und zentralen Nystagmus. 400. 


Rychlik, E. Gasabszess des Gehirns. 
483. 


Über ältere Wandlungen in den 
II. Gläser für astigma- 
539. 

Doppelseitiger Tumor 


Alphabetisches Namenregister. 


N. 
Sachse. Über eine neue Methode, zer- 
schossene und verunstaltete Augenhöhlen 


zu debnen und zu formen. 627. 
Saenger. Ein Fall von Hydrocephalus 


internus. 21. 

Sänger. Ein Fall von Hypophysistumor. 
366. 

Salus, R. Bindehautentzündung mit 
eitriger Dakryocystitis. 81, 94. 

— Eitrige Bindehaut- und Tränensack- 


entzändung durch Micrococcus catar- 
rhalis. 262, 283. 

Salzmann, M. Trachom und Gonorrhoe. 
180, 284. 

Santos-Fernandez, Juan. Digital 
Compression of the Lacrymal Sae in 
Daeryoeystitis, Especially of the New- 
born. (Empfehlung der Kompression.-- 
methode bei Dakryocystitis der Neu- 
geborenen.) 410. 

— The american method of cataract ex- 
traction. 592. 

v. Sarbo. Einige Worte über Pupillen- 
untersuchung und über die sogen. part: 
doxe Lichtreaktion der Pupille. 300. 

Sarnowsky. Über Sehstörungen nach 
Schussverletzungen des Gehirns. 628. 

Sattler. Pulsierender Exophthalmır. 
559. 

Schanz. Zum Farbensinn der Bienen. 55. 

— Die Entstehung des Zuckerstar:. 308. 

Schertlin. Beiträge zur Retinochorio- 
iditiis Edmund Jensen. 431, 446. 

Scheube. Die Versuche und Erfolge. de: 
nichtoperativen Behandlung bei Cata- 
racta senilis. 309. 

Schieck. Ist die sympathische Ophthal- 
mie eine anaphylaktische Entzündung” 
133. 

— Diathermie des Auges. 192. 


— Die Verhütung der sympathischen 
Ophthalmie bei Kriegsverletzungen de- 
Auges. 302. 


Schmitt, L. Über ein multizentı isch in 
der Orbital- und Paratrachealgegend auf- 
tretendes Haemangioma teleangiectati- 


cum mit infiltrierendem Wachstum. 271. 
Schneider. Tetanus bei Läsion von 
Bulbus und Orbita. 344. 


v. Scholtz, K. Die Bekämpfung des 
Trachoms in Ungarn. 568. 

Schottke. Die Schlesische Blinden- 
unterrichtsanstalt und unsere Kriegs- 
blinden. 165. 

Schoute. Gesichtsfeld und Operations- 
wahl beim Glaukom. 440. 

Schredl. Stauungspapille am atrophi- 
schen Sehnerven bei Hypophysistumor. 
607. 

Schreiber, L. Über Sehstörungen in- 
folge innerlichem Optochingebrauch. 1831. 


Alphabetisches Namenregister. 


— Über Sehstörungen unter dem Bilde der 
Optikusutrophie und Hemeralopie nach 
innerlichem Optochingebraueh. 182. 

— Über Glaskörperverlust und Cilaskörper- 


ersatz. 221. 
Schultze. Angeborene Schilddrüsen- 
atrophie (sog. Myxödem). 367. 


— Lumbalpunktion bei Hirntumoren. 308. 


Schulz. Neue Untersuchungen über den 
Einfluss von Digitalis und ihr botanisch- 
oder wirkungsverwandter Pflanzen aw 
die Farbenempfindlichkeit des mensch- 
lichen Auges. 532. 

— Über den Einfluss des Alkohols auf das 
Farbensehen. 533. 

De Schweinitz, G. E. A contribution. 
to the subject of tumors of the eyelid 
and orbit. (Beitrag zur Lehre der Ge- 
schwülste der Lider und der Augen- 
höhle. 79, 83. 

— Progressive essential atrophy of all the 
layers of the iris. (Fortschreitende rich- 
tige Atrophie der Iris durch alle Lagen.) 
112. 

Scott-Lamb. Is Migraine a forerunner 
of glaucom? (Migräne als Vorzeiche: 
von Glaukom.) 129. 

Seefelder. Über die Beziehungen de: 
sogen. Megalokornea und des sogen. 
Megalophthalmus zum Hydrophthalmı:: 
eongenitus. 219, 317. 

Seelert. Isolierte pathologische Sinne:- 
SERSSNEREN bei Lues cerebrospinalis. 
42, 

Seidel. Über Lokalanästhesie bei Aus- 
führung der temporären Resektion der 
äusseren Orbitalwand (Krönleinsche 
Operation). 208a. 

— Über die Beteiligung der Iris bei de 
Kammerwasserabsonderung (nach ge- 
meinschaftlich mit Th. Leber an- 
gestellten Versuchen). 222. 

— Über die objektive skiaskopische Me- 
thode zur Bestimmung der Akkomm::- 
dationsbreite und ihre Verwendung fu: 

Theorie und Praxis. 540. 

Siebs. 
Pr mit kasuistischer Mitteilung. 


Siegrist, A. Die Behandlung des 
Keratokonus. 292. 

— Zur Ätiologie des Keratokonus. Ent- 
geenung auf die Arbeit: „Kritische 
Beiträge zur Auffassung des Krankheits- 
bildes des Keratokonus“ von Dr. 

‚ErKraupa. 583. 

Silberstern. Über Schulung und Er- 

‚werb Kriegsblinder. 488. 

Silex. Neue Wege in der Kriegsblinden- 
türsorge.. 5, 166. 


— Über Verletzungen des Sehorgans und 
über Kriegsblindenfürsorge. 167, 356. 


Über atrophische Exkavation des 





243 


Smith, Henry. Acidosis and Oedema 
in its Relation to Glaucoma. (Azidos.s 
und Ödem in ihrer Beziehung zum 
Glaukom.) 130. 

$Smitmans. Ein Fall von doppelseitigem 


Keratokonus. 584. 

De Speyr. L’iontophoröse en ophthal- 
mologie. 492. 

Standish. Retrobulbar Neuritis with 
Central Scotoma from Toxin Action of 
Thyreoidin. 609. 

Stargardt. Versuche mit Thorium X 
am Auge. 29. 

— K. Zur Technik der Untersuchung auf 


Epitheleinsehlüsse der Bindehaut (Pro- 

wazeksche Körper). 95. 

Zur Ätiologie der phlyktänulären Augen- 

entzündung. 285. 

Missbildung bei einem 3 Wochen alten 

Kinde. 379. 

Stark, H. H. Sudden blindness due to 
suppuration of the accessory nasal 
sinuses. (Plötzliche Blindheit infolge 
von Vereiterung der Nebenhöhlen.) 84. 

— Luise. Hysterische Selbstverletzung 
der Augen. 629. 

Steiger. sStreiflichter zur Myopiefrage. 


541. 

Steinert und Flusser. Hereditäre 
Lues und Wassermannsche Re- 
aktion. 369. 

Stern, H. Beitrag zur Kenntnis der 
Osteome der Orbita. 272. 
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— A. Ophthalmoskopische Befunde bei 
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Einflusses von Refraktionsfehlern auf die 
Diensttauglichkeit geändert? 542. 
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nungen im Auftreten und Verlauf des 
Ulcus serpens. 107. 

— Über Augenveränderungen bei Allgemein- 
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in 3 Fällen von gastrischen Störungen.) 
25. 

and Stoddard. Studies on the 
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— über Storungen der — 534 Wessely. 
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— dreifache Ruptur der — mit Dialysis der Iris 140 Appleman. 

— Gumma der — 119 Hanssen. 
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— Methylalkohol- — 12 Birch-Hirschfeld. 

— Optochin- — 15 Feiltchenfeld. 
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Amblyopie, Erfahrungen über die Behandlung der -—— des Schielauges 543 Forsmark. 
— Optochin- 370 Uhthoff. 
Anästhesie. Lokal- oder Leitungs- — 33 Elschnig. 


Anaphylaxie in der Augenheilkunde 193 v. Szily. 
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Anisometropbrille. Erfahrungen mit der —- 53 
‚Anisometropie 49 Ergellet. 


í 


Rijkens. 


Alphabetisches Sachregister. 247 


Angiopathia retinae traumatica, zur Kenntnis der — 333 Purtscher. 
Ankyloblepharon, abnorme Länge der Tränenröhrchen mit — 214 v. d. Hoeve. 
Argaldin in der Augenheilkunde 507, 565 Paradies. 

Astigmatismus, Grecos 346 Berger. 

— über die Korrektion des — bei sphärischen Brillen 535 Boegehold. 
Atlas der Kriegsaugenheilkunde samt begleitendem Text 357, 461 v. Szily. 
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Krauss. 
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— Augapfel bei diabetischem ‘Koma, weicher — 178 Riesmann. 
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Jahren 1800—1875 161 Hirschberg. 
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Augendruck und Blutdruck beim Menschen 380 Horovitz. 

— Einfluss der Augenbewegungen auf den — 382 Wessely. 
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Köllner. | | 

— und Blutdruck beim Menschen v. Horovitz. Dazu ein Nachtrag 441 Wessely. 

— über die tägl. Schwankungen und ihre klinische Bedeutung d. — 126 Köllner. 

Augenentzündung, phlyktänuläre, zur Ätiologie der — 285 Stargardt. 
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— Behandlung der — 353 Lohmann. 

-— in Palästina 14 Friedenwald. 

Augenerscheinungen bei gastrischen Störungen 25 Woods. Hiram. 

Augenheilkunde in der 'Kriegszeit 4 Peters. 
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Augenhöhle, Ausräumung der — unter Tokalanästhesie 31 Cole. 
— Geschwilste d. — 79, 83 De Schweinitz. 
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— Gewehrschüsse durch d. — 146 Gutmann. 
— Lage des Auges in der — unter verschiedenen physiologischen Bedingungen 41 
Barkan. 


— Luftemphysem d. — 404, 414, 458 Löwenstein. 
— Myxosarkom in d. — 121 Weeks, J. E. 


— Steckschüsse der — 452 Hilgenreiner. 

— Tumor der — 269 Jickelli. 
.«— über eine neue Methode, zerschossene und verunstaltete — zu dehnen und zu formen 
627 Sachse. 

Augenhöhlen-Gesichtshöhlenschüsse, über Querschläger bei — 450 Gutmann. 


Augenhöhlenbefund bei Hydrocephalus int. cong. 47 Zuck. 
Augenhöhlenschüsse 145 Gilbert. 


Augenhöhlenverletzungen, Todesursachen und ihre Verhütung bei — 266 Cords. 
Augenkammer, Entwurf eines Instrumentes zur Tiefenmessung für klinische Zwecke der 
vorderen — 210 Weve. 


‚Augenkomplikationen bei Littlescher Krankheit nebst kasuistischer Mitteilung eines 
klinisch interessanten Falles 359 Eyer. 

Augenkrankheiten, Beziehungen von Allgemeinerkrankungen zu — 19 Ohlemann. 

— Zusammenhang der — mit harnsaurer Diathese 23, 30 Wessely. 

Augenkriegsverletzungen, Sektionsbefunde bei — 617 Hertel. 

Augenleiden, Behandlung mit Blutkohle infektiöser — 189 Hesse. 


‚Augenmuskel, zwei Fälle von Abreissungen von — 630 Uhthoff. 
Augenmuskellähmung, Pathologie 401 Walter. ns 
Augenpigment, Anaphylaxieversuche mit sog. chemisch reinem — nebst pathol.-anatom. 


Untersuchungen 28 v. Szily. 
Augenpipette ohne Gummi 39 Wolffberg. 
Augenprothesen 457 Krailsheimer. 
Augenspiegelstudien 324, 442 Haab. 
Augenstörungen bei Zahnkrankheiten 9 Black. 
Augensymptome bei Hysterie 24 Wissmann. 
— bei multipler Sklerose 358 Birch-Hirschfeld, Gertrud. 
Augenveränderungen bei Allgemeinerkrankungen im Felde 184 Wessely. 
— diagnostische Bedeutung der — für die Kriegschirurgie 348 Birch-Hirschfeld. 
Augenverletzte, ihre Beurteilung und Behandlung im Felde 147 Krusius. 
Augenverletzungen 337 Distler. | 
— 337 Distler, Neunhöfier. 
-— in der Augenstation Königsberg während der ersten sieben Monate 152 Oley nick. 
— im Gebirgskrieg 341 Löwenstein. 
— vier typische Fälle von Kriegs-— 340 Landau. 
Augenverwundunger im Kriege und ihre Rentenbewertung 151 Ohlemann. 
Augenzittern der Bergleute 74, 254, 397, 459, 467, 544, 545 Ohm. 


Behelfsriesenmagnet in Verbindung mit dem Feldröntgenwagen 497, 612 Bartels. 

Teleuchtungsanlagen, fehlerhafte elektrische — 232 Halbertsma. 

‚Bewegungsstörungen, die Bedeutung der — der Augen für die Lokalisation zerebraler 
Krankheitsherde 69, 347 Bielschowsky. 

Bifokalbrillen und andere zur Unterstützung des Altersauges 394 v. Rohr. 

Bindehaut, Epitheleinflüsse d. — 95 Stargardt, K. 

— Papillom d. — 85, 97 Pirch- ìi 

— patholog. Anatomie des Auges nach Deckung einer perforierenden Verletzung durch — 
453 Hoffmann. 

-— Primäruflekt d. — 93 Pincus. 


-.. Tuberkulose der — des oberen Lides, kombiniert mit Lymphangiombildung 420 
Uhthoff. 

Bindehautdefekt, Lidplastik bei gleichz. — 402, 417 Kalb. 

Bindehautentzündung, Behandlung der chronischen — mit Optochin 282 Rönne, 


Henning. 
— durch Micrococcus catarrhalis 262, 283 Salus. 


‚— durch Typhusbazillen hervorgerufene — 276 Mohr. 
-—. eigenartige — 277 Müller. 


—. mit eitriger Dakryocystitis 81, 94 Salus, R. 
~- über eine besendere — 280 Pascheff. 


Alphabetisches Sachregister. 949 


Bindehautzaht mit versenktem Knoten 279 O’Conner. 

Bindehautsack, über Plastik der — 278 Müller. 

Bindehauttripper, weiterer Beitrag zur Behandlung des — beim Erwachsenen mit Novi- 
torm 274 Haas. 

Blendung im Fliegerdienst 245 Zade. 

Blennorrhoe der Neugeborenen 88 Derby, G. S. 

Blepharitis ciliaris, eine Hautkrankheit 549 Unna. 

Blicklähmung, psychogene, unter dem Bilde einer beiderseitigen Lähmung aller äusserer 
Augenmuskeln 253 Löhlein. 

Blinde als Berater des Blinden und in der Blindenfürsorge 2 Cohn. 

— augenärztliche Erfahrungen und Betrachtungen .über Kriegs- — 168 Uhthoff. 

— Ausbildung und Berufstätigkeit der Kriegs-— 164 Merle, Schaidler. 

— rechtliche Lage der Kriegs-— 159 Gerhardt. 

— und Kriegsblindenfürsorge 6 Uhthoff. 

Blindenfürsorge, Kriegs-— 3, 158a, 350 Feilchenfeld. 

— Kriegs-— 156 Bauer. 

— Kriegs-—, neue Wege in der Kriegs- — 5, 166 Silex. 

— über Verletzungen des Sehorgans und über Kriegs- — 167 Silex. 

— zur Kriegs- — 157 Birch-Hirschfeld. 

Blindheit, plötzliche, infolge Vereiterung der Nebenhöhlen 84 Stark, H. H. 

Blindenschmerz 588 Peters. 

Blindenunterrichtsanstalt, unsere Kriegsblinden und die schlesische — 165 Schottke. 

Blindenwesen und Kriegsblindenfürsorge 1 Bielschowsky. 

Brauen, Ergrauen der — bei Ophtl. 132 Krämer. 

Brillen, über das Schiessen mit. —- 244 Stock. 

— und Schutzapparate des Auges aus Cellon und Triplexglas, militärische Schnee-, Sand- 
und Gasmaskenbrillen 198 Greeff. 

Brillenformen, über ältere Wandlungen in den —-. Gläser für astigmatische Augen 
539 Rohr. 

Brillengläser und Lupen, kritische Betrachtungen über Funde von — 463 Greeff. 

Brilleuwirkungen 64 Ergellet. 

Buchstabenkeratitis 574 H a a b. 

Bulbus, ein Fall von angeborener Retraktionsbewegung des — 547 Witmer. 

Bulbärparalyse, zur Ätiologie der myasthenischen — 472 Gerson. 

Bulbustuberkulose, über Eruption flüchtiger Knötchen in der Conjunctiva bulbi bei — 
470, 557 Bayer. 


Puphthalmus, der stationäre — 68 Koster. 

— Tonometrie an einem schlafenden Patienten bei — 313 Gunnufsen. 

Cataracta senilis, nichtoperative Behandlung bei — 309 Scheube. 

Cerebrale Krankheitsherde, die Bedeutung der Bewegungsstörungen der Augen für die 
Lokalisation — — 69, 347 Bielschowsky. 


Chiasma, einseitige Sehnervenatrophie als einziges Symptom einer Geschwulst im — 
330 Krauss. 

Chininamblyopie, ein Fall von — 484 Weeks. 

Cholesterinämie, Blut- und Augenveränderungen bei experimenteller — 371, 373 
Verté. 

Choricretinitis juxtapapillaris 323 Gertz. 

— — (Edw. Jensen) mit Sternfigur in der Makula 331 Lodberg. 

Ciliare, gutartiger Tumor des Corpus — 432 Velhagen. 

Ciliarkörper, Sarkom d. — 111 Neeper. 

Cilien, Ergrauen der — bei Ophthalmie 132 Krämer. 

Conjunctiva, hartes Fibrom 87 Denzer, Georg. 

— Pemphigus d. — 96 Stieren, Edw. , 

Conjunctivitis durch d. Koch-Weeks-Bazillus 418 Noguchi. 

— necroticans infectiosa 280, 419, 566 Pascheff. 

— purulenta bei Kindern unter 2 Monaten 420a Williams, Anna und Rosen- 
berg, Carolyn. 

— typhosa 562 Jankovich. 

Cyklische Kurzsichtigkeit 68 Koster. 

Cyklitis, postoperative 433 Baumeister. 

Cytologie des Auges 187 Brückner. 


XVII* 


250 Alphabetisches Sachregister. 


D. 

Dakryocystitis, Bindehautentzündung mit eitriger — 81, 94 Salus, R. 

— Konipressionsmethode des Tränensackes der Neugeborenen bei — 410 Santos- 
Feruandez, Juan. 

— zur Behandlung der chron. — und der Tränensackfisteln mit Jodtinkturinjektionen 
411 Wessely. 

Dakryostenose, intranasale Eröffnung des Tränensackes in Fällen von — 412 West. 

Degeneratio adiposogenitalis bei Hirnbasistumor 486 Weygandt. 

Deuteranomalie (Grünschwäche), über einen Fall von einseitiger angeborener — 525 


v. Kries. 
Dextrohiosceyamin, pupillenerweiternde Wirkung des — 113 Terry, R. J. 
Dinbetischem, weicher Augapfel bei — Koma 178 Riesmann. 
Diathermie des Auges 192 Schieck. 

Differential-Pupilloskop 34, 110 Hess. 


Digitalis, neue Untersuchungen über den Einfluss von — und botanisch- oder wirkungs- 
verwandter Pflanzen auf die Farbenempfindlichkeit des menschlichen Auges 532 
Schulz. 

Dunkelanpassung, Ursache und Folgen der verminderten — im Felde 530 Rausch. 

Dunkelzimmer, improvisiertes — 500 Feilchenifeld. 

Dystrophia calcarea, über doppelseitige primäre progressive — — der Hornhaut 287 


Axenfeld. 


E. 


Ectropium conjunctivae palpebrarum congenitum 213 Herrenschwand. 
Eiweissinjektionen, Heilung der Iritis und anderer Augenkrankheiten durch parente- 
| rale — 588 Müller, Leopold, Thanuner. 

Eklampsie mit Amaurose 179 Rüder. 

Ektropium, Narben- zur Operation d. — 78 Kuhnt, H. 

Elliots Trepanation, Erfahrungen mit — — 437 Forsmark. 

—- Netzhautabiösung nach — — 312 Gertz. 

Embolie, zur Frage der Heilbarkeit der — der Zentralarterie 329 Kraupa-Runk. 
Emphysem der Lider und der Augenhöhle des Luft- — 404, 414, 458 Löwenstein. 


Enophthalmus traumaticus, ein Fall von — — 267 Jickelli. 
— — ein Fall von hochgradigem — — 555 Rados. 


Entropium palpebrarum congenitum 211 Herrenschwand. 
Enukleation unter Lokalanästhesie 36 Sweet. 

Endotheliome, zur Kasuistik der psammösen — des Sehnerven 40 Anthon. 
Epiblepharon mit und ohne Entropium 512 Bachstez. 

Epibulbäres Sırkom 90 Hansell, H. F. 

Epibulbärtumoren 91 Höfle, Hanna. 

Epidermoidcysten der Orbita 40 Anthon. 

Evulsio nervi optici infolge direkter Verletzung 338 Gladhom. 
Exophthalmus, akuter entzündlicher — 268 Jickelli. 

— Beitrag zum entzündlichen akuten — 553 Jickelli. 

— doppelseitiger pulsierender als Kriegsverletzung 264 Augstein. 
— intermittierender — 82 Augustin, E 

— pulsans, ein Fall von — — 551 Franke. 

— pulsierender 556 Sattler. 


F. 
Farbenblinde, Gläser für — 236 Kirschmann. 
Farbenblindheit der Bienen 229 v. Buttel-Reepen. 
Farben, das absolute System der — 391 Ostwald. 
Farbenlehre, Goethes — 355 Raehlmann. 
— zur Forschung der — 390 Ostwald. 
Farbenschwachen, über die Ursache des sog. gesteigerten Kontrastes der — 237 Köllner. 
Farbensehen, über den Einfluss des Alkohols auf das — 533 Schulz. 
FarbenSinnanomalien, über einseitige — 531 Reichert. 
Farbensinnfragen 383 Boström. 
Farbensinn der Bienen 58 Schanz. 
Farbensinnstörungen, Bedeutung für den Seemannsberuf und ihre Erkennung 241 
Podestà. 
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— für den Seemannsberuf und ihre Erkennung 57 Podestà. 


— Wandtafeln zur Prüfung des Farbensinnes und Erkennung der — 529 Podestà. 
Febris uveoparotidea (Heerfordt) 174 Lehmann. 

Fernrohrbrillen, Gebrauch, durch Augeninvalide, von — 200, 234 Henker. 
Fernrohrbrillen-Probierkasten 233 Henker. 

Ferurohrlupeniuss, ein neuer — 499 Ergellet. 


Fernrohrlupen, Gebrauch von Fernrohrbrillen und — bei Augeninvaliden 200 Henker. 

Fibrom, hartes, der Conjunctiva 87 Denzer, Georg. 

Fibromatose des Sehnerven, sog. — — — 445 Rössle. 

Flächenvergleichung 54 Leeser. ` 

Fleckfieber, Augenbefunde bei — 473 Gutmann. 

Flimmerskotom, Lecithin bei — 224 v. Arlt. 

Foramen opticum, über die genauere Lokalisation der Frakturen im Bereiche des — — 
mit Hilfe der Radiographie 619 de Kleijn, Stenvers. 

Fremdkörper im Auge und Orbita bei Kriegsverletzungen und deren Entfernung, Lokali- 
sation von — 502 Holzknecht, 504 v. Liebermann. 

— Verfahren zur röntgenologischen Lagebestimmung von —, insbesondere im Auge, 
nach der erweiterten und ergänzten Methode Müller 509 Stumpf. 

Frühjahrskatarrh, Beitrag zur Klinik des sog. — 273 Botteri. 

— 564, 579 Koeppe. 

— Kohlensäurebehandlung bei — 567 Prince. 

Frühjahrskatarrhwucherungen, seltene — 281 Pollnow. 

Funktionsstellung im Sehorgan 52 v. Kries. 


G. 


Gastrische Störungen, Augenerscheinungen bei — 25 Woods, Hiram. 

Gasabszess des Gehirns 483 Rychlik. 

Geschwülste der Lider und der Augenhöhle 79, 83 De Schweinitz. 

(resichtsfeld, über den Ausfall bzw. Erhaltung des nur von einem Auge bestrittenen 


sichelförmigen Aussenteiles des binokularen — durch Schussverietzung 230, 321 
Fleischer. 

Gesichtshöhlenschüsse, über (Muerschläger bei — 450 Gutmann. 

Glaskörperverlust und Glaskörperersatz 221 Schreiber. 

Glaukom, Acidosis und Oedem beim — 130 Smith, Henry. 

— atypische Fälle 128 Nedon. 

— cehronisches, Iridotasis bei — 124 Harrower, D. 

—- Erfahrungen über Sklerokorneul-Trepanat on veim — 603 Wilmer. 


—- Gesichtsfelddefekte und Operationsmethoden bei : - 125 v. d. Hoeve. 
— Gesichtsfeld und Operationswahl beim — 440 Schoute. 


— Migräne als Vorzeichen von — 129 Scott-Lamb. 

— das spontan geheilte kindliche — 68 Koster. 
— primär-traumatische Ursache d. — 123 Goldzieher. à 
— die Rolle des Irispigmentes beim — 315 Koeppe. 

— die somatischen Grundlagen des — 310 Elschnig. 


— Sklerotomie bei — 602 Plomann. 

— somatische Grundlagen 122 Elschnig. 

— Trauma oder primäres — 435 Deutschmann. 

— über die Bedeutung des Pigments für die Entstehung des primären — und über die 
Glaukomfrühdiagnose mit der Gullstrandschen Nernstspaltlampe 601 
Koeppe. 

—- über die operative Behandlung des primären — 600 Gunnufsen. 

—- über die Operation der Iridotasis beim — 316 Roy. 

—- zur Beseitigung hochgradiger dauernder Hypotonie nach der Trepanation beim — 
simplex nebst Bemerkungen zu dieser Operation 127 Kuhnt. 

Glaukomlehre, Beiträge zur — 311, 436, 598 Elschnig. 

Gonorrhoe und Trachom 180, 284 Salzmann. 

— und Tuberkulose, Augenbefunde bei — — 299 Posey. 

Granulom, massives — der Sklera 100 Derby, G. S. 

Gullstrandsche Nernstspaltlampe 375 Henker. 

Gumma der Aderhaut 119 Hanssen. 
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H. 

Haemangioma teleangiectaticum, über ein mult zentrisch in der Orbtial- und Para- 
trachealgegend auftretendes — mit infiltrierendem Wachstum 271 Schmitt. 

Haemosiderinring bei Keratokonus 572 Fleischer. 

Halssympathikuslähmung, klinische und experimentelle Untersuchungen über — 298 
Metzner, Wölflin. 

Harnsaure Diathese, Zusammenhang der Augenkrankheiten mit — 23, 30 Wessely. 

Hautpfropfung 191 Parker. 

Hemeralopie 388 Hubner. 

— und Augenhintergrund, weitere kriegsärztliche Erfahrungen über — 518 Augstein. 

— nach innerlichkem Optochingebrauch 182 Schreiber. 

— der an von — durch das Farbengesichtsfeld nebst Angabe eines Feldperimeters 
524 Jess. 

Hemianopsie 154 Pick. | 

Hemianopsien, die homonymen — mit einseitigem Gesichtsfelddefekt im reintemporalen 
halbmondförmigen Bezirk des. binokulären Gesichtsfeldes 320 Behr. 

Hemianopsie, inkongruente — nach Schädelschuss 527 Meyerhof. 


— — — Schiädelverletzungen 625 Meyerhof. 

— nach Schädelschüssen 150 Meyerhof. 

Hinterhauptschüsse, Klinische Beobachtungen an — 343 Pincus. 

u, bei Erkrankung der optischen Leitungsbahnen, über das Verhalten des — 
172 Heine. 

— über das Verhalten des — bei Erkrankungen der optischen Bahnen 325 Heine. 

Hiruhautentzündung, tuberkulöse — mit besonderer Berücksichtigung der Tuberkulose 
der Aderhaut und deren krankhaften Erscheinungen 120 Tooke, F. 

Hirntumoren, Studie über die Lokalisierung von — 73 Grey. E G. 

Hornhaut, Erkrankung der — durch Schädigung von hinten 573 Fuchs. 

— über doppelseitige primäre progressive parenchymatöse Verkalkung der — 287 
Axenfeld. 

— die spezifische Chemotherapie des Ulcus serpens der — 286 Augstein. 

— experimenteller und klinischer Beitrag zur Frage der Aufhellbarkeit von Kalk- 

trübungen der -- 577, 618 Jickeli. 

— Linsenverletzung durch Hutnadel 454 Hubrich. 

—- und Netzhaut, neue Beobachtungen an — 422 H aa b. 

— Papillom der — 85, 97 Birch-Hirschield. 

— Untersuchungsart der variolierten — des Kaninchens! zur objektiven Sicherung 
der Varioladiagnose 207, 372 Paul. 

— über Schädigungen der — im Hochgebirgskriege 575, 616 v. Herrenschwand. 

— subepitheliale Trübungsfiguren der — nach Verletzungen 570, 614 Caspar. 


Hornhautaffektion, Keratitis rosacea und eine andere Form von — 425 Verhoeff. 

Hornhautgeschwür, trophisches — nach Kieferbruch 98 Brown, S. H. 

— über das schwere infektiösse — 291 Ortin. 

Hornhauthinterfläche, angeborene Dellenbildung in der — 564, 579 Koeppe. 

Hornhautinfiltration, ringförmige — infolge einer perforierenden Verletzung der Sklera 
148 Lane. 

Hornhautreflex, über einen neuen — 423 Heinen. 

Hornhautsarkom in einem nach perforierender Verletzung atrophisch gewesenen Auge 
580 Meller. 

Hornhauttrübungen, zur Kenntnis der angeborenen — 576 Hinneberg. 


Hydrocephalus. Beziehungen der sog. Megalokornea und des sog. Megalopäathalmus 
zum — 219, 317 Seefelder. 

— als Folge einer Entwicklungsanomalie der Iris 439 Meller. 

— internus congenitus, Orbitalbefund bei — 47 Zuck. 

— — 21 Saenger. 

Hypophysisgeschwulst und Schwangerschaft 360 Fehr. 

Hypophysistumor 366 Sänger. l : 

Hypotonie, zur Beseitigung hochgradiger dauernder — naeh Trepanation bei Glaucoma 
simplex 127 Kuhnt. 


I. 
Idiotie, Augenerscheinungen bei — 175 Muschallik. 
Implantationseyste nach Kuhn t scher konjunktivaler Keratoplastik 290 Österreicher. 
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Intoxikationsamblyopien 10 Birch-Hirschfeld. 

Iontophorese in der Augenheilkunde 492 De Speyr. 

— die Resultate der — 493 Stocker. 

Tridoeyelitis anterior adhaesiva, primäres Sarkom mit — — — in dem luxierten Bulbus 
270, 314 Ischreyt. 

Iridotasis bei chronischem Glaukom 124 Harrower, D. 

— histologische Befunde nach — 131 Verhoeff. 

— über die Operation der — bei Glaukom 316 Roy. 

Tritis und anderer Augenerkrankungen durch parenterale Eiweissinjektionen, Heilung 
der — 491 Müller-Thanner. 

— durch Einwirkung des Milchsaftes von Chelidonium majus 586 Hilbert. 

— tuberculosa, nebst Bemerkungen über therapeutische Erfolge durch Bestrahlung mit 
der Nernstspaltlampe 587 Koeppe. 

Iris, richtige Atrophie bei — 112 De Schweinitz, Œœ. E. 

— über die Beteiligung bei der Kammerwasserabsonderung der — 222 Seidel. 

— Hydrocephalus als Folge einer Entwieklungsanomalie der — 439 Meller. 

—- dreifache Ruptur der Aderhaut mit Dialys.s der — 140 Appleman. 

— über Schrumpfung der — 295 Fuchs. 


Iriseyste, spontane — mit pathologisch-anatomischem Befund 108 Böhm. 
J. 
Jodtinktur, Behandlung der chron. Dakryocystitis und Tränensackfisteln mit — 41l 
Wessely. 
K 


Kataraktextraktionen — 434 Chudzinski. 

Katarakt bei Diabetes 116a Böhles. 

— und Myotonia atrophicans 304a Fleischer. 

— naeh Starkstromverbrennung 116, 143 Bielschowsky. 

Karunkel, Krebs d. —. 89 Dernehl, P. H. 

Keratitis bullosa interna 564, 579 Koeppe. 

— parenchymatosa, statistische Zusammenstellung der von 1910—1914 an der Univ.- 
Augenklinik Heidelberg behandelten Fälle von — — 569 Bressler. 

— rosacea und andere randständige Formen von ‘Keratitis neuropathischen TS 
106 Verhoetťt, F. H. 

— — und eine andere Form von Hornhautaffekt: on 425 v erhoeff. 

— Salvarsan bei interstitieller — 105 Knapp, A. 

Keratoconjunetivitis phlyctaenulosa bei Chinesen, bakter:ologische und klinische Unter- 
suchungen über die — — — 559, 571 Chen Hung Hsun. 

Keratokonus, “kritische Beiträge zur Auffassung des Krankheitsbildes 424 K raupa. 

— weitere klinische und anatomische Beiträge zum — 293 Uhthoff. 

— Behandlung: -des — 292 Siegrist. 

— ein Fall von doppelseitigem — 584 Smitmans. 

— über Korrektion durch Prothesen des — 426 Weill. 

— zur Korrektion des — 288 Ergelett. 

— zur Frage des Haemosiderinringes bei — 572 F1 eischer. 

— zur Ätiologie des — 583 Siegrist. 

Keratomalacie 26, 101 Freyse, Godecka u. Frank. 

— Ätiologie und Behandlung der — 582 Rönne, Henning. 

Kinematographie, über verdoppelnde und vereinfachende — und die kinematographische 
Natur des binokularen Sehens 240 Pikler. 

Klangschrift, Methode zur Mer heNnE einer druckfähigen — für Schlechtsehende und 
Blinde 387 Herz. 

Kleinhirnbrückentumor 22 Trömmer. 

Koch-Weeks- Bazillus, Konjunktivitis durch den — 418 Noguchi. 


Kollargol in ‚der Augenheilkunde, die Anwendung des — — 501 Herrmann. 
Kolloiddegeneration des oberen Lides 76 Bedell, A. J. 
Konjwnktivaltuberkulose, die Pathenogenese-der — 275 Lundsgaard. 
Krebsmetastase in der Aderhaut 121 Weeks, J. E. 


Krebs der Karunkel 89 Dernehl, P. H. T 
Xriegsbeobachtungen 389 Mendel.. p% -E poa 
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Kriegsblinde, über Schulung und Erwerb von — 468 Silberstern. 

Kriegsblindenfürsorge 466 Krückmann. 

---- 462 Feilchenfeld, Bauer. 

Kriegsophthalmologische Demonstrationen 511 Wessely. 

A a im ersten Kriegsjahre an der Un!v.-Augenklinik Halle a. S. 455 
Janssen. 


Kurzsichtigke't, zur Frage der — 248 Levinsohn. 
— die eyklische — 68 Koster. 
L. 
".aboratoriumspraxis 374 Gildemeister. 
Tamina cribrosa, über die — -— 513, 599 Fuchs. 
Lecithin bei Flimmerskotom 224 v. Arlt. 
Lens eristälina, über d. Namen — — 162 Hirschberg. 
Teontiasis ossea, ophthalmologische Studie von — mit Zusammenstellung der Fälle, 
welche die Augen betrafen 15 Green, John. 
Lepra, ophthalmoskopische Veränderungen bei — 183 Valetta. 


Lichtfilter 48 Dorno. 

Lichthörer, neuer 53 Lazarus. 

Lichtmessungen, vergleichende — 385 Dorno. 

Lichtsinn der Biene 50 Hess. 

-— der Musciden 60 Weve. 

Liehtsinnprüfung 384 Braunschweig. | 

Lid, Geschwülste d. — 79, 83 De Schweinitz. 

— Kolloiddegeneration d. ob. — 76 Bedell, A. J. 

— Tuberkulose der Bindehaut des oberen Lides mit Lymphangiombildung 420 Uhthoff. 

— Luftemphysem der — 404, 414, 458 Löwenstein. 

Lidplastik bei gleichzeitigem Bindehautdefekt 402, 417 Kalb. 

Lidgangrän durch pyogene Keime 405 Plocher. 

Lidkolobom, über Operation des traumatischen — 613 Blaskovics. 

Lidsyphilis 186 Alter. 

Limbuskarzinom, unter d’e Aderhaut wachsend 421 Fuchs. 

Linienvergleichung 54 Leeser. 

Linse, abnorme Kleinheit und abnorme Kugelgestalt der — bei zwei Geschwisterpaaren 
42 Fleischer. 

— Einheilung von mehreren Fremdkörpern in die — 303 Bachstez. 

Tiinsenhernien, anatomische Untersuchungen von 3 Augen mit reinem Mikrophthalmus: 
nebst Bemerkungen über — und zystoide Degeneration der Retina 516 
Rahnenführer. 

Linsen, Hornhautverletzung durch Hutnadel 454 Hubrich. 

Linse, der klinische Nachweis der menschlichen Linse in Fällen von Pupillar- und Vorder- 
kammerexsudat, sowie von Linsenluxationen 510, 595 Vogt. 

Linsenoberfliche, zur Kenntnis der Form der — beim Akkommodieren 536. 

Littlesch® Krankheit, Augenkomplikationen bei — 359 Eyer. 

Lokalanästhesie 464 Haertel. 

—- bei Ausführung der temporären Resektion der äusseren Orbitalwand (Krönleinsche 
Operation, 2082 Seidel. 


— Enukleation unter — 36 Sweet. 
Lues cerehrospinalis, isolierte pathol. Sinnesempfindungen bei — — 242 Seelert. 
— hereditäire — und Wassermannsche Reaktion 369 Steinert u Flusser. 


— und Tabes vom ophthalmolog. Standpunkt 474 Heine. 

Lumtalpunktion bei Augenaflektionen 8 A yer. 

—- bei Hirntumoren 368 Schultze. 

I,ymphangiom an Stelle einer zystoiden Narbe 305 Fuchs. 
Lymphangiombildung. Tuberkulose der Bindehaut des oberen Lides mit — 420 Uhthoff. 


T.ymphogrannlomatosis, Retinitis exsudativa bei — 361 Hegner. 
M. 
Makula, Familiendegeneration der — mit Mutmaßungen über deren Herkunft — 139 
Pusey. 


Megalokornea, Bezichungen zum Hydrocephalus der sog. — 219, 317 Seefeld er. 
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Megalophthalmus, Beziehungen zum Hydrocephalus des sog. — 219, 317 Seefelder. 

Melanosarkom der Orbita, behandelt mit Radium 552 Heckel. 

Melanosis bulbi et faciei, doppelseitige — — — 77, 92, 104 Kestenbaum. 

Melanotische Naevi mit malignem Übergreifen auf den Limbus 88 Capron, F. P. 

Meningitis serosa traumatica oder Tabes dorsalis nach Kopfschuss 429 Römheld. 

Methylalkoholamaurose 12 Birch-Hirschfeld. 

Methylalkohol, Schädigung des Auges bei Vergiftung durch — 11 Birch- 
Hirschfeld. | 

Migräne als Vorzeichen von Glaukom 129 Scott-Lamb. 

Mikrophthalmus, anatomische Untersuchungen von 3 Augen mit reinem — nebst Be- 


merkungen über Linsenhernien und zystoide Degeneration der Retina 516 
Kahnenführer. 


Nilitärdiensttauglichkeit, Beurteilung der — 163 Krückmann. 
Mischfarben, Natur der — auf Grund der Undulationshypothese 62 Zoth. 
Missbildung bei einem 3 Wochen alten Kinde 379 Sta rgardt. 
Motilitätsstörungen nach Kriegsverletzungen 250 Bielschowsk ye 
Musciden, Lichtsinn der — 60 Weve. 

Myasthenia gravis pseudoparalytica 16 Hannemann. 

Myopie, Diensttauglichkeit bei — 247 Elschnig. 

— Felddiensttauglichkeit nach Myopieoperationen und bei — 246 Elschni g. 
— Konusbildung und exzessive —, nasal von der Papille 538 Rönne. 

— kongenitale oder optische — 68 Koster. | 

— Ursache und Behandlung der stationären — 67 Koster. 

Myopiefrage, Streiflichter zur — 541 Steiger. 

Myopia gravis, die nichtoperative Behandlung der — 66 'K oster. 

Myotonia atrophicans und Katarakt 304a Fleischer. 

Myxosarkom in der Orbita 121 Weeks, J. E. 


N. 
Nachschinerz bei Lokal- und Leitungsanästhesie 33 Elschn ig. 
Nachtblindheit im Felde 238 Löhlein. , 
— im Kriege 519 Birch-Hirschfeld. i 
— Untersuchung an der Front auf — 235 Jess. 
— als Kr.egskrankheit 56 Meyerhof. 
— im Kriege 227, 238 Birch-Hirschfeld. 


Naevi, meläuotische — mit malignem Übergreifen auf den Limbus 86 Capron, F. P. 
Narbenektropium, zur Operation d. — 78 Kuhnt, H. 
Naphthalin, Gefahren des — für das menschliche Auge 363 van der Hoeve. 


Nebenhöhlenerkrankung, Augenbeteil'gung bei 416 Titschack. 
Nernstspaltiampe und Hornhautmikroskop, klinische Beobachtungen 564, 579, 587, 601 


Koeppe. 

Netzbaut und Hornhaut, neue Beobachtungen an — 422, 443 Haab. 

— der blinde Fleck in seinen Beziehungen zu den Raumwerten der — 526 Lohmann. 

— anatomische Untersuchungen von 3 Augen mit reinem Mikrophthalmus nebst Be- 
merkungen über Linsenhernien und zystoide Degeneration der — 516 Rahnen- 
führer. 

— zur Pigmentierung der — 444 Hirschberg. 


— über die Abweichungen des vertikalen Meridians der — 508, 546 Stevens. 
Netzhautablösungen 137 Helming. 


Netzhautablösung nach Elliots Trepanation 312 Gertz. 


Netzhautbild, über die Erkennbarkeit optischer Figuren bei gleichem — und verschie- 
dener scheinbarer Grösse 523 Jacobson. 

Netzhautentzündung, ein Fall von zentraler, rezidivierender, syphilitischer — 605 Fuchs. 

— über die zentrale rezidivierende — bei Syphilitischen 327 Hirschberg. 

Netzhauterkrankungen, über einige seltenere — 606 Ischreyt. | 

Netzhautrosetten, experimentelle Untersuchungen über die Entstehung der — 218 


Pagenstecher. 
Xeugeborene, Blennorrhoe d. — 88 Derby, G. S. 
Neuritis, retrobulbäre -— 138 Pikarel. un 
— — mit zentralem Skotom infolge toxischer Wirkung von Thyreoidin 609 Standish. 
-- ein Fall von akuter retrobulbärer — mit wanderndem Gesischtsfelddefekt 334 Rönne. 
— optica im Anschluss an Siebbeineiterungen 265 Birch-Hirschfeld. 
— — nach Influenza mit Veränderung der Spinalfüssigkeit 476 Knapp. 


956 Alphabetisches Sachregister. 


Neuroma des Augenlides, über Entfernung eines Tumors im Bereich der Apex orbitae 


mit Schonung des Bulbus in einem Fall von plexiformem — 554 Knapp. 
Neurotomie, perikorneale — 425 Verhoeff. 
Nystagmus, Differentialdiagnose des vestibulären und zentralen — 400 Ruttin. 
— latenter — 255 Pollack. 
— ein Fall von reflektorischem — 256 Urbantschitsch. 

©. 

Obliquus inferior, Tenotomie des — 75. 398 Posey, W. C. 
— — Torticoll s geheilt durch Tenotomie des — 72 Duane. 


Okulomotoriusstamm, einseitige reflektor:sche Pupillenstarre nach Schädigung des — 
427 Buachstez. 
Oedem und Acidosis b. Glaukom 130 Smith, Henry. 


Ohrlabyrinth als Kompass 395 Güttich. 


Okulomotoriuslähmung, angeborene einseitige — mit periodischen Krämpfen im 
Lev. palp. sup., Sphincter pupill. und M. ciliaris 71 Bielschowsky. 

Operation, endonasale — des Tränensackes 260 Kofler. 

Operationen, plastische — bei Augenverletzungen im Kriege 259 Kuhnt. 

Ophthalmie, nach subkonjunktivaler Skleralruptur, sympathische — 430 Ribstein. 

— zwei Fälle von metastatischer — nach Pneumonie 471 Cohen. 

— Kriegsverletzungen und sympathische — 596 Dimmer. 

— sympathische, die Verhütung bei Kriegsverletzungen der — 302 Schieck. 


— — eine unaphylaktische Entzündung? 153 Schieck. 

-—- — mit Ergrauen der Cilien und Brauen und Alopecia areata 132 Krämer. 

Opticociliarvenen, angeborene beiderseitige gle.chgerichtete — 212 Herrenschwand. 

Optikusatrophie, Sehstörungen nach innerlichem Optochingebrauch unter d. Bilde der — 
182 Schreiber. 

— in Verbindung mit Läsionen im Chiasma 610 Walker, Cushing. 

Optik, die Frage nach dem Wesen des Eigenlichtes, ein Hauptproblem der psycho- 
logisch1.—. I. Skizzierung der stark divergenten Auffassungen über Wesen und 
theoretische l’edeutung optischer Phänomene 231 Goldschmidt. 

Optische, das zentrale und periphere — System bei einer kongenital blinden Katze 220 
Zeemann, Tumbelaka. 

— Hemmungserscheinungen in d. Rückbildungsphase der traumatischen Läsion des 
Hinterhauptlappens 392 Pötzl. 

Optochin, bakterizide Wirkung auf Pneumokokken 27 Moore. 


—- Sehstörung nach — 20 Pollnow. 

— Dosierung bei Pneumonie 18 Morgenroth. 

— über Sehstörungen nach Darreichung von — 176 Pincesohn. 

— die spezifische Behandlung der Pneumokokkenintektion mit Serum und — 480 
Meyer. vo 

—. 90 Fälle von Pneumonie, behandelt mit — 477 Leick. 


Optochin-Amaurose 478 Loränt. 

Optochinamaurose 13 Feilchenfeld. 

— drei Fälle von — 469 Adler. 

Optochinamblyopie 370 Uhthoff. 

Optochinbehandlung bei Ulcus serpens corneae 294 v. Wehde. u 

— Gefahren der — bei Pneumonie für das Sehorgan 362, 377 v. Hippel. 

Optochingebrauch, Sehstörungen infolge von innerlichkem — 181 Schreiber. 

— Sehstörungen unter dem Bilde der Optikusatrophie und Hemeralopie nach inner- 
lichem — 182 Schreiber. 

— Fälle von schwerer Sehstörung nach innerlichkem — 365 Pincus. 

Optochinintoxikation, akute — 177 Pollnow. 

Orbitalabszess, ein bemerkenswerter Fall von — nach Siebbeinzelleneiterung mit raschem 
günstigem Ausgang 550 Dölger. PO 

Orbitalprothesen, Demonstration von — 623 Levinsahn. 

Orbitale Steckschüsse 155 Plocher. 

Osteome der Orbita, Beitrag zur Kenntnis der — — — 272 Stern. 
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P. 


Pupillenzerreissung durch Schussverletzung 144 Birch-Hirschfeld. 


Pıpillom der Bindehaut und Hornhaut mit Kontakttumor des Lidrandes 85, 97 Birch- 
Hirschfeld. 


Pemphigus der Konjunktiva 96 Stieren, Edw. 

Perspektivisches Sehen, Störung durch binokulare 
des — — 249 Wolfifberg. 

Phänomene, Beobachtungen über exemplarische subjektive optische — 521 Gold- 
schmidt. 

Plastik. interessante Fälle von — 403, 413 Kausch. 

Praktikum, tierphysiologisches —- 349 Erhard. 

Primäraffekt der RBindehaut 93 Pincus. 

Proteine und Toxine, über die Wirkung von — — 495, 496 Woods, Stoddard. | 

Proteinkörper und ihre Spaltprodukte in der Augenheilkunde, therapeutische Erfahrungen 
bei parenteraler Injektion von — 490 Friedländer. 

Prothesen bei Verlust des Auges und grösseren Defekten in der Augengegend 196 Adam. 

-—- Herstellung künstlicher Gips- — 204 Klocke. 

Prowazek sche Körper 95 Stargardt, K. 

Pseudogliomn des Sehnerven bei intrakranieller Erkrankung 136 Gilbert. 

Pseudo-Gräfesches Symptom 70 Bielschowsky. 

‚Pseudotumor des Sehnerven bei intrakranieller Erkrankung 136 Gilbert. 

Pterygium. Kohlensäurebehandlung bei — 567 Prince. 

Punktuellitätsprüfer 535a Henker. | 

Pupillarmembran, persistierende — aus pulsierenden Blutgefässen 44 Köllner. 

— zur Operation der persistierenden — 517 Wiegmann. 

Pupillenabstand und andere Körpermaße 215, 297, 378, 428, 515 Koegel. 

Pu,illenstarre, nach Schädigung des Okulomotoriusstammes, einseitige reflektorische — 
427 Bachstez. 

— einseitige reflektorische — 114 Walter. 

Pupillenuntersuchung und über die sog. paradoxe Lichtreaktion der Pupille 300 
v.Sarbo. 

Pupillenweite, Beeinflussung der Adaptation durch die — 55 Lohmann. 

Pupilloskop, Differential- — 296 Hess. 

— ein einfaches — 503 Koch. 
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Q. 
‚Querschussverletzungen, über Wirkung und Mechanik orbitaler — 611 Adam. 

haa 
keflexbiládchen. Untersuchung der — des Auges 32 Elschnig. D : 
Tefraktionsfehler, hat der 'Krieg bisher unsere Friedensanschauungen hinsichtlich des 

Einflusses von — auf die Diensttauglichkeit geändert? 542 Wuaetzold. 

Retina, Lymphbahnen der — 216 Krückmann. 
Retinawiederanlegung, spontane — nach 20jähriger Dauer 135 Davis. 


Retinitis exsudativa bei Lymphogranulomatosis 361 Hegner. 

— proliferans 322 Gertz. 

Retinochorioiditis Edmund Jensen 431, 446 Schertlin. 

Retino-chorioiditis syphilitica juxtapapillaris 597 Verhoeff. 

Retrobulbäre Neuritis 138 Pikarel. 

Riesenmagnet, behelfsmäßiger — 498 Bergemann, Vogel. 

— meine bisherigen Erfahrungen über die Verwendung von — behufs Extraktion von 
Geschoßsplittern 209 Sultan. 

— improvisierter — 203 Isakowitz. 

Röntgenatlas der Kriegsverletzungen 351, 449 Franke 

Röntgenbilder, Demonstrationen stereoskopischer — von Kriegsverletzungen 197 Adam. 

Röntgenlokal sation von Fremdkörpern im Auge und in der Orbita, zur Technik der — 
206 v. Liebermann. | f f 

Rucknystagmus, sechs Fälle von latentem — 257 Wehrli. 
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S. 
Salvarsan bei interstitieller Keratitis und bei Sehnervenerkrankungen 105 Knapp, A. 
Sarkom des Ciliarkörpers 111 Neeper. | 
-— epibulbäres — 9 Hansell, H. F. 
— primäres — der Orbita mit Iridoeyclitis anterior adhaesiva in dem luxierten Bulbus 
270, 314 Ischreyt. | 
Schichtstarfälle an der Heidelberger Univ.-Augenklinik in den Jahren 1910—1915 591. 
Hauss, Paula. i 

Schilddrüsenatrophie, angeborene — 367 Schultze. 

Schlätenhirnschüsse 145 Gilbert. 

Schwachsichtige, Lesepult für — 201 Henker. 

Schwachsichtigkeit, über optische Korrektion der — 59 Stock. 

Schwangerschaft und Hypophysisgeschwulst 360 Fehr. 

Schüttelnystagmus 548 Witmer. 

Sehbahn, ein neuer Weg zur brkenntnis krankhaiter Vorgänge in der — 328 Igers- 
heimer. 

Sehbahnen, über Sehstörungen nach Verletzungen der zerebralen — 336 Vossius. 

Sehzentrum, die histologische Lokalisation des — 217 Lenz. 

Sehen mit Fernrohrbrillen und Fernrohrlupen 243 Stock. 

Sebnerv, Evulsio des rechten — durch indirekte Verletzung 142 Bielschowsky. 

—- sog. Fibromatose des — 445 Rössle. 

— und Schädelschüsse 149 Löwenstein u. Rychlik. 

— über atrophische Exkavation des — mit kasuistischer Mitteilung 608 Siebs. 

Sehnervenatrophie, zur Behandlung der tabischen — 134 Behr. 

Sehnerveneintritt, zur Missbildungslehre des — 40 Anthou. 

Sehnervenerkrankungen, Salvarsan b. — 105 Knapp, A. 

Sehnervenveränderung bei ektogener intrakranieller Entzündung 135a Fuchs. 

Sehstörung nach Optochinbehandlung 20 Pollnow. 

— nach Schussverletzung am Hinterhaupt 153 Pagenstecher. 

Sehstörungen bei Schädelschussverletzungen 626 v. Mutschenbacher. 

— nach Schussverletzungen des Gehirns 628 Sarnowsky. 

— und Augenleiden vom Standpunkte der Dienst- und Kriegsbrauchbarkeit 621 
Krückmann. 

Sehvermögen, Förderung der Schuljugend 7 v. Ziegler. 


Sehorgan, Abreissungs- und Abtrennungsverletzungen des — 141 Benz. 

— Kriegsschädigung d. — 456 K napp. 

— Kriegsverletzungen des — und Kriegsblindenfürsorge 356 Silex. 

Sehvermögen, über die richtige Wahl vergrössernder Korrektionsmittel bei verschieden- 
artiger Herabsetzung des — 522 Henker. 

Sehzentrum, histologische Lokalisation des — 330a Lenz. 


Sideroskopie 376 Hertel. 

— mit Demonstrationen eines leicht transportablen Apparates 202 Hertel. 

Simulation, Entlarvung von — 506 Majewski.. 

Simultankontrast, Lokalisation des — innerhalb der Sehbahn 51 Köllner. 

Sklera, Blaufärbung der — und abnorme Knochenbrüchigkeit 17, 103 Hofmann. 

— Granulom der — 100 Derby, G. S. 

— Hornhautinfiltration infolge einer perforierenden Verletzung d. — 148 Lane. 

— ihre Blaufärbung und Knochenbrüchigkeit 482 Reye. 

—- Knochenbrüchigkeit und Blaufärbung der — 581 Reye. 

Skleralruptur, sympathische Ophthalmie nach subkonjunktivaler — 430 Ribstein. 

Skleritis und Fpiskleritis, sekundäre — 289 Fuchs. 

Sklerose, Augensymptome bei multipler — 358 Birch-Hirschfeld, Gertrud. 

Skotom, beiderseitiges zentrales — bei im übrigen normalem Gesichtsfeld nach Hinter- 
hauptschuss 185, 223 Abelsdorff. 

— peripheres Tting- — 61 Zade. 

— zentrales beiderseitiges — bei im übrigen normalem Gesichtsfeld nach Hinterhaupt- 
schuss 21S Abelsdorff. 

Spektralflickerphotometer, Untersuchurgen am Lummer-Pringsheimschen — 225 Bender. 


Spinalflüssigkeit bei Augenaffektionen 8 Ayer. 


Spirochäteninfektion, eine bisher unbekannte —, ihr Erreger, seine Reinkultur 481 
Reiter. 
Staphylom, Konjunktivo-Keratoplastik und Iridektomie bei partiellem — 578 Knapp- 
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Star-Ausziehung, zwei geschichtliche Bemerkungen zur — 465 Hirschberg. 
Starausziehunger in d. Kapsel 117 Tisher, W. A. 

Star, die Lehre bei Georg Bartisch vom — 307 Heinrich. 

— kannten die Babylonier den grauen —? 354 Mus y. 





— Lehre bei Georg Bartisch vom — 160 Heinrich. 

— neuere Prinzipien in der Behandlung des unkomplizierten 593 Voll. 

— Operation des Stares in der Kapsel und Iridektom.e bei Alters- — 590 Tisher. 

—- Polar---, angeborener, hinterer — mit Bericht über Familienvererbung 118 
Zeigler, S. 1. 

Starextraktion, amerikanische Methode der — 592 Suntos-Fernandez. 

— der verbesserte Kalt sche Forceps bei intrakapsulärer — 594 Verhoeff. 


Staroperation mit verschiebbarem Lappen 306 Gifford. 

Stauungspapille am atrophischen Sehnerven bei Hypophysistumor 607 Schredl. 

— intrakranielle Drucksteigerung mit — 332 Müller. 

— ihre Bedeutung bei Hirnschüssen 326 v. Hippel. 

— zur Differentialdiagnose der — und der Entzündungspapille in ihren ersten Ent- 
wicklungsstadien und zur Theorie der — 604 Behr. 

Stereoröntgenogrammetrischen, Anwendung und Wert der — Methode 199 Hassel- 
wander. 7 

Steckschüsse, orbitale —, ihre Symptomatologie, Prognose und Therapie 155 Plocher. 

Stirnhirnschüsse 145 Gilbert. 

Strabismus convergens, Bericht über die in der Giessener Univ.-Augenklinik in den 
Jahren 1904—1914 behandelten Fälle mit besonderer Berücksichtigung der 
unblut’gen Schielbehandlung 251 Busen. 


Strahlentherapie, zur intraokularen — 319 Axenfeld. 
Sstrecknaht bei Vorlagerung, eine — — 252 Gifford. 


Streientrübung ohne Faltenbildung 564, 579 Koeppe. 
Streptothrix Foersteri in Tränenröhrchenkonkrementen 409 Plaut. 
Strophantusvergiftung 364 Neumann. 


Symptom, pseudograefesches — 70 Bielschowsky. 
System der Farben, das absolute — — 391 Ostwald. 
T. 


Tabes dorsalis oder Meningitis serosa traumatica nach Kopfschuss 429 Römheld. 

— vom ophthalmologischen Standpunkt 474 Heine. 

Tab’schen, zur Behandlung der — Sehnervenatrophie 134 Behr. 

Taubblinde. Unterricht durch einen selbsterblindeten Lehrer eines — 158 Cohn. 

Telephonpinzette, Kupfersplitterextraktion mittels der — 38 Weve. 

Tenotom’e des M. obliquus inferior 75 Posey, W.C. 

— des Obliquus inf. 398 Posey. 

Tetanus bei Läsion von Bulbus und Orbita 344 Schneider. 

Thiersch?’ Methode, Gebrauch des Vaselins und der offenen Behandlung nach — 
191 Parker. 

Thorium X am Auge 29 Stargardt. 

Tert’collis, geheilt durch Tenotomie des Obliquus inferior 72 Duane. 

-- ocul. 399 Roelofs. 


Tränenflüssigkeit, Agglutinine in der — 408 Hegner. 

Tränenröhrchen, Konkrementbildung der — 406 Franke. 

Tränenröhtchenkonkremente, Streptothrix Foersteri in — 409 Plaut. 

Tränensack, intranasale Eröffnung des —- in Fällen von Dakryostenose 412 West. 
Tränensackentzündung, eitrige — durch Micrococcus catarrhalis 262. 285 Salus. 
Tränensackfisteln, Behandlung mit Jodtinkturinjektionen der — 411 Wessely. 
Tränensackoperation, Westsche intranasale — 407 Franke. 

Tränensackreste, nasale Entfernung von — 261 Mayer. 

Tränenwege des Kaninchens, über die Anatomie d. — — 46, 80 Rochat, G. F. und 


Benjamins. 

-- Pathologie im Röntgenbilde der — 263 v. Szily. 

Translabyrinthäre Operation von Tumoren im 'Kleinhirnbrückenwinkel, zugleich ein Bei- 
trag zur operativen Behandlung zerebraler Sehstörung 171, 184a Hegner, 
Zange. 

Trachom, Bekämpfung in Preussen. des — 563 Kirchner. 

-- in Ungarn, des — 568 von Scholtz. 
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—- Rohlensäurebehandlung bei — 567 Prince. — 

-— und Gonorıhoe 180, 284 Salzmann. 

— in der K. u. K. Armee 1913—1916 560 v. Grósz. 

Prachomprophylaxe im K. u. K. IV. Korpsbereich in den Jahren 1887—1894 vl 


v. Hoor. 
Trauma oder primäres Glaukom 435 Deutschmann. 
Tuberkulinbehandlung bei Augentuberkulose, über den jetzigen Stand der — — 195 
i Weidler. 


Tuberkulose, Behandlung der Augen- — 188 Cool. 
— der Bindehaut des oberen Lides mit Lymphangiombildung 420 Uhthoif. 


—- intraokuläre — 199 Jackson. 
-— und Gonorrhoe, Betrachtungen über Augenbefunde bei — — 299 Posey. 
Tumor des Corpus ciliare, gutartiger — 432 Velhagen. 


—- der Orbitz 269 Jickeli. 
— der Vierhügel 396 Meyer, 
-—- Hypophysis- —- 366 Sünger. 


—-— orbitae, doppelseitiger --- — 415 van Romunde. 
Tumoren, Lumbalpunktion bei Hirn- — 368 Schultze. 
U. 


Ulcus rodens corneae 102 Gaydoul. 
‘— serpens a. d. Heidelberger Univ.-Augenklinik 99 Burkard, J. 


— — corneae, über die Optochinbehandiung des — — — 294 v. Wehde. 
— — die spezifische Chemotherapie des — — der Hornhaut 286 Augstein. 


— — Auftreten und Verlauf 107 Wessely, 'K. 

Ultraviolette Strahlen, ihre Einwirkung auf das Auge 304 Burge. 
Undulationshypothese, Natur der Mischfarben auf Grund der — 62 Zoth. 
Uratdepots, über Wirkung und Schicksal von im Auge 485, 494 Wessely. 
Uveitis maligna 109 Bordley, J. 





y 
Varioiadiagnose, variolierte Hornhaut zur Sicherung der — 207, 372 Paul. 
Vierhügel, Tumor der — 396 Meyer. 
wW. 
Wassermannsche Reaktion an der Univ.-Augenklinik in Jena, Resultate der — — 489 


Deichmüller 
--- — und Lues hered. 369 Steinert u. Flusser. 
Westsche intranasale Tränensackoperation 407 Franke. 
Wochenschrift, Deutsche optische — 65 Klughardt. 
Wortblindheit, über angeborene — 386 Heine. 


Z. 
Zuckerstar, Entstehung des — 308 Schanz. 
Zyklitis, postoperative — 585 Baumeister. 
—- bei Parotitis epidemica, ein Fall von — — — 479, 589 Lundsgaar d. 
Zystizerkus, 2 Fälle von subretinalem — 475 v. Herrenschwand. 
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I. Allgemeine ophthalmologische Literatur. 
(Bücher, Monographien, Historisches.) 
Ref.: Wessely. 


*1) Greeff: Nikolaus von Cusas Buch „De Beryllo“ Zeitschr. f. ophthalmo!. 
Optik. 5. Jahrg. 2. H. 

*2) Merkel: Die Anatomie des Menschen mit Hinweisen auf die ärztliche 
Praxis. 5. Abteilung: Haut, Sinnesorgane und nervöse Zentralorgane. Wiesbaden 
1917. 

*3) Poppelreuter: Die psychischen Schädigungen durch Kopfschuss im Kriege 
1914/16. Bd. 1. Die Störungen der niederen und höheren Sehleistungen durch Ver- 
letzungen des Okzipitalbirns. Leipzig 1917. 

*4) v. Rohr: Nachweise und Bemerkungen zur älteren Brillengeschichte. 
Zeitschr. f. ophthalmol. Optik. 5. Jahrg. 1. u. 2. H. 


Von Merkels (2) Anatomie des Menschen ist die 5. Abteilung 
erschienen, welche Haut, Sinnesorgane und nervöse Zentralorgane 
umfasst. Der Gesamteinteilung des Werkes gemäls liegen auch hier Text und 
Abbildungen in zwei annähernd gleichstarken Bänden vor. Entsprechend dem 
verhältnismälsig grossen Raume, der somit den Abbildungen gewährt wird, 
ist für eine ganz besonders gute Ausführung der Reproduktionen Sorge getragen 
worden. Da die bildliche Wiedergabe der Sinnesorgane und des Zentralnerven- 
systems in zahlreichen Figuren eine grosse Weichheit der angewandten Dar- 
stellung verlangt, wurden die Zeichnungen z. T. in grossem Format ausgeführt 
und in der Reproduktion verkleinert. Hierdurch haben viele den Charakter 
ausgezeichneter Photogramme von Originalpräparaten gewonnen. Der Text 
gibt in seiner prägnanten Form dem Studierenden einen guten Überblick über 
das Wissenswerte und regt ihn besonders dadurch an, dass der rein beschreibenden 
Darstellung stets auch Hinweise auf die ärztliche Praxis hinzugefügt sind. 
Für den Unterricht, auch in der Ophthalmologie, ist es eine Annehmlichkeit, 
die sich so nahe berührenden Teile, Sinnesorgane, Integument und Nervensystem, 
zusammen in einem Atlas vereinigt zu haben. 


Die psy chischen Schädigungen durch Kopfschuss im Kriege 
1914/16 behandelt unter besonderer Berücksichtigung ihrer pathopsycho- 
logischen, wie pädagogischen, gewerblichen und sozialen Beziehungen 
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Poppelreuter (3) in einer Reibe von Moncgraphien auf Grund des reichen 
Hirnverletztenmaterials von über 700 Fällen, welches sich in der Nervenstation 
für Kopfschüsse in Cöln im Laufe des Krieges angesammelt hat. Das dortige 
augenscheinlich gross angelegte Institut umfasst ein Sanatorium, in welchem 
die Kranken lediglich zum Schlafen und Essen sowie für ihre Erholungs- 
stunden Unterkunft finden, ferner ein zweites Gebäude, welches die Unter- 
suchungszimmer, das psychologische Laboratorium und ausgedehnte Unterrichts-, 
Arbeits- und Werkstättenräume umfasst. Je nach der Art der Hirndefekte 
sind die Verwundeten in gesonderten Unterrichtsklassen zusammengefasst, ebenso 
nehmen die Werkstätten auf die verschiedensten den Kranken verbliebenen 
Arbeitsmöglichkeiten Rücksicht. Auf diese Weise sollen einerseits durch 
systematische Neuübungen die Defekte möglichst zum Ausgleich gebracht, 
andererseits zuverlässige Grundlagen für die Beurteilung späterer Erwerbs- 
möglichkeiten geschaffen werden. Die erste Monographie Poppelreuters, 
in einem Umfange von 473 Seiten, befasst sich mit den Störungen der 
niederen und höheren Sehleistungen durch Verletzung des 
Okzipitalhirns. Die Darstellung beginnt mit der Symptomatologie und 
erörtert zunächst die in den hemianopischen Sehfeldteilen verbliebenen Rest- 
funktionen. P. hat sich zur Gesichtsfeldbestimmung eines besonderen Perimeters 
mit künstlichem Licht bedient, bei dem das Sehobjekt mittels eines Projektions- 
'apparates auf einer Mattglasscheibe entworfen wird. Nach seinen Ergebnissen 
erweisen sich bei den traumatischen Läsionen als voneinander getrennt: die 
Empfindung der blossen Helligkeit, die Empfindung der Farbe, die Empfindung 
der Bewegung, sowie die Sehschärfe, die die Grundlage der Formwahrnehmung 
ist. Alle diese einzelnen perzeptiven Sehleistungen zeigen ihre relative Unab- 
hängigkeit voneinander in der Verschiedenheit ihrer jeweiligen Gesichtsfeldformen. 
P. lehnt es deshalb ab, dass eine punktweise Projektion der Retina auf den 
Kortex anzunehmen sei, vielmehr haben wir es nach ihm auch beim Sehen 
schon in der Empfindung mit » verschiedenen ontogenetisch gestaffelten Systemen« 
zu tun. Der Nachweis der noch erhaltenen Funktionen der Wahrnehmung 
im hemianopischen Defekte hat natürlich nicht nur theoretisch, sondern auch 
praktisch hinsichtlich der Orientierung des Betreffenden im Raume eine 
Bedeutung. Im Anschluss daran erörtert P. das Erhaltenbleiben der temporalen 
Sicheln, die Form der vertikalen Trennungslinie, welche nach ihm nur in 
sehr seltenen Fällen gerade und vertikal, vielmehr meist zackig verläuft, sowie 
die Hemiskotomanopsien. Hinsichtlich der Makula entscheidet er sich dahin, 
dass für sie eine isolierte zerebrale Vertretung anzunehmen sei und sie bezüglich 
Versorgung und Persistenz gegenüber den anderen Gesichtsfeldpartien keine 
Ausnahmestellung einnehme. Die konzentrische Einengung des Restgesichtsfeldes 
‘erklärt er als Folge einer allseitig von aussen angreifenden stumpfen Zer- 
störung. Alle schädigenden Kräfte hätten dabei zentripetalen Charakter. Die 
relative Seltenheit doppelseitiger Hemianopsia superior werde dadurch ver- 
ständlich, dass die entsprechenden Schussverletzungen meist alsbald tödlich 
verliefen. Die im Kriege gemachten Erfahrungen bezüglich oberer und unterer 
Hemianopsie befänden sich in Übereinstimmung mit derjenigen Theorie, der- 
zufolge die unteren Quadranten der Retina nach hinten dorsal, die oberen 
mehr nach vorn ventral im Zentralorgan zu lokalisieren seien. Das zweite 
Kapitel behandelt die Störungen der rein optischen Auffassungsvorgänge. 
Letztere sollen wir uns nicht einheitlich, sondern als eine grössere Zahl 
gestaffelter spezifischer Einzelmechanismen (Bemerken, Formauffassung, Ding- 
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auffassung, Gesamterfahrung) denken. Demnach kann auch nicht mit einem 
einheitlichen als Seelenblindbeit zu bezeichnenden Symptom gerechnet werden. 
Was die Tiefenwahrnehmung anbetrifft, so ist bemerkenswert, dass selbst 
recht weitgehende Gesichtsfelddefekte keine Störung derselben zu bedingeu 
brauchen ; auch haben sich keine gesetzmälsigen Beziehungen von Tiefenwahr- 
nehmungsstörungen zur Seelenblindheit ergeben. Die Störungen der Farben- 
auffassung sollen bei Okzipitalverletzungen als hervorstechendstes Symptom 
die Verwechslung von Grün und Blau zeigen. Ein falsches Lokalisieren 
bzw. Vorbeigreifen findet sich zwar in der überwiegenden Zahl von Gesichts- 
felddefekten, kann aber auch bei intaktem Gesichtsfeld zu finden sein. Auch 
über das »Suchen im Sehfeld« hat P. vergleichende Prüfungen an seinem 
Material angestellt, die zu dem Ergebnis führten, dass der Gesichtsfelddefekt 
als solcher noch keine ernstlicheren Störungen des Suchvorganges zu bedingen 
braucht. Jedenfalls deutet vieles darauf hin, dass wir im Suchen eine für 
sich zu störende Leistung vor uns haben, die nicht einfach unter die Gesichts- 
feldstörungen oder die Seelenblindheit zu subsummieren ist. Hinsichtlich der 
Formauffassung einfacher geometrischer Figuren zeigten sich nur die schwereren 
Fälle grob gestört, bei den leichteren lag die fehlerhafte Auffassung meist 
in einer falschen Wiedergabe der Symmetrieverhältnise. Die totalisierende 
Gestaltsauffassung wird durch die hemianopische Trennungslinie weniger gestört 
als man erwarten könnte, da eine Ergänzung der Form auch innerhalb des 
Defektes ähnlich dem blinden Fleck einzutreten scheint. Das Überschauen 
pflegt aber ebenso wie das Suchen gestört zu sein, auch macht sich bäufig 
eine organisch durch die Läsion bedingte Aufmerksamkeitsschwäche geltend. 
Das dritte Kapitel behandelt die Störungen der sinnvollen optischen Er- 
kennungs- und Denkvorgänge und hier setzen vor allem die besonderen 
psychologischen Untersuchungsmethoden des Verfassers ein. Sämtliche Verletzte 
wurden auf das Erkennen von ruhenden Gegenständen und Bildern, sowie mit 
dem tachytoskopischen Verfahren, ferner auf das Erkennen sinnvoller Serien- 
bilder (Kinofilms) und auf Störungen der optischen Denkvorgänge geprüft. 
Aus all den so erhaltenen, hier im einzelnen nicht wiederzugebenden Resultaten 
ergab sich, dass die Seelenblindheit oder Agnosie kein theoretisch festbe- 
gründetes abgrenzbares Krankheitsbild ist, sondern sich entsprechend der 
ungeheuren Komplikation der höheren optischen Vorgänge des Erkennens in 
eine grosse Vielheit von differenzierten Einzelstörungen auflöst. Damit soll 
keine neue Theorie der Seelenblindheit aufgestellt werden, auch kann die 
praktisch ja notwendige zusammenfassende Diagnose: »Seelenblindheit« ruhig 
bestehen bleiben, nur soll auf diese Weise die reiche Variabilität der beobachteten 
Störungen zur Geltung kommen. In gleicher Weise wurden die optischen 
Apraxien von P. eingehend psychologisch geprüft, wobei er unter diesem 
Begriffe alle Ungeschicklichkeiten planmäfsiger Bewegungen bei Sehgeschädigten 
zusammengefasst wissen will. Die Prüfung geschah mittels verschiedenster 
Aufgaben (Abzeichnen, Mosaiklegen, Bauaufgaben, Ausschneiden von Stern- 
figuren, Knöpfesortieren etc.), alles einfache mechanische Leistungen, deren 
Resultate hinsichtlich Arbeitszeit und Genauigkeit der Ausführung in Tabellen 
zusammengestellt werden konnten, so dass sich aus ihnen die allmähliche 
Besserung ersehen lies. Auch die Behinderung im Lesen und Schreiben 
bei zerebral Sehgestörten wurde in gleicher Weise protokolliert. Auf diese 
Weise konnte sowohl die spontane Besserung der Defekte als der Erfolg der 
Übung zahlenmälsig festgestellt werden. Auf die Übungserfolge legt der 
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Verfasser besonderen Nachdruck, da es ihm ja vor allem darum zu tun ist, 
aus den Hirnverletzten wieder brauchbarere Mitglieder der Gesellschaft zu 
machen; freilich scheinen die Fortschritte meist nur ausserordentlich langsam 
zu sein. In der geschilderten Weise durchgeführt, ergibt die Beobachtung 
aber zugleich ein zuverlässiges Urteil über die berufliche Brauchbarkeit des 
einzelnen Hirnverletzten. Gewiss sind Fälle mit optischer Agnosie und Apraxie 
in ihrer praktischen Arbeitsleistung schwer geschädigt, dennoch sind sie 
zum grössten Teil noch arbeits-, wenn auch nicht konkurrenzfähig. Deshalb 
sollte das Urteil nie generell, sondern stets nur auf Grund sorgfältigen 
Studiums des Einzelfalles gefällt werden. Eine ganz besondere Berücksichtigung 
bedarf dabei auch noch die allgemeine Wesensänderung der Sehhirnverletzten. 
Fast alle diese Kranken haben etwas Gleichartiges und zwar zeigen sie eine 
Abgesperrtheit von der Umgebung. mangelndes Interesse für alles, was sie um- 
gibt, auch haben sie in ihrem Auftreten etwas Unfreies, Gebundenes. Die 
Bewegungen sind meist langsam, auch fällt ein Mangel an Mimik und Gesten 
auf. — Vorstehendes mag einen ungefähren Überblick darüber geben, was 
Poppelreuter an Beobachtungen in seiner Monographie niedergelegt 
hat. Eine Kasuistik von 50 ausgewählten. nach klinischen Gesichtspunkten 
in Gruppen angeordneten Fällen schliesst das Buch, welches mit seiner Fülle 
von Anregungen jedem, der mit Okzipitalhirnverletzten zu tun hat, in patho- 
gnostischer wie diagnostischer und therapeutischer Beziehung eine willkommene 
Bereicherung sein wird. 


Auf Grund sehr sorgfältigen Studiums der alten Originalabhandlungen 
gibt v. Rohr (4) neue Ergänzungen zur älteren Brillengeschichte. 
Sie behandeln das zu den Brillengläsern genommene Material, die Form und 
Durchbiegung der Gläser, sowie den Wandel der äusseren Form der Brillen. 
Aus der Entwicklung der Brillen im 18. Jahrhundert wird besonders die 
Schläfen- und Ohrenbrille, das Einglas und die Einklappbrille besprochen. 
Die genauen Quellenangaben, die v. Rohr macht, sind für den, der dem 
Gegenstand spezielleres Interesse entgegenbringt. besonders wertvoll. 


Eine Notiz in einem Aufsatz von Berger aus v. Ammons <Zeit- 
schrift für die Ophthalmologie» aus dem Jahre 1837, in der als ältestes über 
Brillen handelndes Buch eine Schrift von Nikolaus de Cusa «de Beryllio» 
aufgeführt ist, hat Greeff (1) veranlasst, dieser Quelle nachzuforschen. Er 
fand die seltene Abhandlung in der Kgl. Bibliothek zu Berlin, musste aber 
feststellen, dass sie für die Geschichte der Brille von geringer Bedeutung 
ist. Nikolaus de Cusa führt darin nämlich nur aus, dass der Beryll ein 
glänzender, farbloser und durchsichtiger Stein ist, welcher, wenn man ihm 
eine konvexe Gestalt gibt, eine starke Vergrösserung der Gegenstände er- 
möglicht. Im übrigen enthält die Schrift nur Bemerkungen mehr philo- 
sophischen Inhalts über die Frage, wieweit wir durch gesteigerte Ver- 
grösserungen auf den Urgrund aller Dinge zu kommen imstande sind. 
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van der Hoeve (14) demonstriert einige Fälle von familiärer blauer 
Sklera und abnormer Knochenbrüchigkeit mit gleichzeitiger Schwer- 
hörigkeit. Sie gehören alle einer Familie an, von der er 22 Personen in 
4 Generationen untersuchen konnte. 10 mal fand er Otosklerose. Die Störungen 
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beruhen vermutlich auf gleicher Grundlage, im mesodermalen Gewebe. Dem- 
nach müsse bei Otosklerose die primäre Affektion im mesodermalen, nicht im 
nervösen Gewebe zu suchen sein. | 


Cassel (10) bespricht den Mengolısmus der Kinder. Sie sind 
mikrozephal, die Nase ist gesattelt, die Thyreoidea ist hypoplastisch. Descensus 
testiculorum unterbleibt, der Intelligenzdefekt tritt bald hervor, Laufen und 
Sprechen wird spät gelernt. Die Kinder siod sehr empfänglich für Tuber- 
kulose, ihre Lebensdauer ist gewöhnlich kurz. Die Erkrankung betrifft 
bäufig die letzten Kinder vielkindriger Ehen. C. bespricht dann die ange- 
borenen Herzfehler bei dieser Krankheit, besonders auch die Blausucht. Bezüglich 
der Augenmissbildungen stellte C. unter 60 Fällen 3 Fälle von doppelseitiger 
angeborener Katarakt fest im Gegensatz zu den viel häufigeren Beobachtungen 
dieser Missbildung‘ in Frankreich, Russland und England. 


Kretz (16) demonstriert anatomische Präparate eines an Pyämie 
nach Orbitalphlegmone verstorbenen Soldaten. In beiden Lungen 
finden sich über 40 Metastasen, die aus einer einzigen Emboliequelle stammen 
und die paravertebralen Spitzenteile viel stärker befallen baben als die peri- 
pherisch gelegenen, also Embolie der beiden oberen Pulmonalarterienäste von 
der Cava superior aus. Bei einer Embolie von der Cava inferior her waren 
gerade diese Partien frei geblieben. Es müssen demnach im zirkulierenden 
Blut, zumindest der Hohlvene, bestimmte Bahnen bestehen, die von kleinen 
Embolis auffallend streng eingehalten werden. 


Auf die chronische. latente Zahnwurzelhautentzündnng als 
Ursache der Regenbogenhautentzündung weist Wirtz (23) hin. 
In 4 Fällen handelt es sich um völlig verborgene latente Wurzelhautentzün- 
dungen, in 1 Fall wies ein akuter eitriger Zahnprozess, eine Parulis, auf die 
wahrscheinliche Ursache hin. In dem 1. Fall war ausser der rechtseitigen 
Iritis das einzig Krankhafte eine tief im rechten Oberkieferkörper liegende 
grosse Zahnwurzel. Bei der Extraktion fand sich an der Wurzelspitze ein 
bohnengrosses Granulom. Nach Entfernung der Wurzel wird das Auge in 
einigen Tagen reizlos, nachdem 2 wöchentliche Lokaltherapie keine Besserung 
gebracht hatte. — Der 2. Fall von hartnäckiger, rezidivierender Iritis links 
war 1 Jahr lang behandelt worden. Die Allgemeinuntersuchung ergab nichts. 
Im linken Oberkiefer fehlte der V., der VI. trug eine Goldkappe, an der ein 
Ersatzzahn für V befestigt war. Da das Zahnfleisch daselbst etwas empfind- 
lich war, wurde die Goldkapsel entfernt, der zutage treiende Zahn war stark 
zerfallen; nach der Extraktion zeigte sich, dass er der Sitz einer hochgradigen 
chronischen Entzündung gewesen war. An seiner palatinglen Wurzel sass ein 
über erbsengrosses Granulom, an seinen beiden anderen je ein kleineres. Der 
Erfolg der Extraktion war erstaunlich: innerhalb weniger Tage schwanden 
alle Spuren der Iritis. ?!/, Jahr später erkrankte das linke Auge wieder; 
diesmal direkt im Anschluss an Schmerzen im linken Oberkiefer. Durch 
den Zahnarzt wurde eine schwere Periostitis infolge zu frühzeitigen Zahn- 
ersatzes und Osteomyelitis des ganzen Oberkieferfortsatzes festgestellt. Nach 
Heilung der Knochenerkrankung heilte das Auge schnell und ist seitdem 
gesund geblieben. — Der 3. Fall von chronischer Iritis bei Zahnwurzelhaut- 
erkrankung ist dem 2. gleich. — Im 4. Fall bestand eine akute Iritis des 
rechten Auges; die Allgemeinuntersuchung ergab nur einige schlechte Zähne 
im rechten Oberkiefer. Bis zur Zuziehung des Zahnarztes verschlechterte 
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sich das Auge fortwährend. Bei der jetzt vorgenommenen Röntgenaufnahme 
der Wurzel des völlig schmerzlosen II. Molaren zeigt sich chronische Wurzel- 
hauterkrankung. Der Zahn wird gezogen, der gesprengte Zahn zeigt in den 
Kanälen Überreste gangränös zerfallener Pulpen. Nach Entfernung des Zahnes 
ändert sich das Bild des Augenleidens blitzartig: 10 Tage später hat das Auge 
wieder volle Sehschärfe. Nur bei einer stärkeren Nachblutung aus der Alveole 
trat ein kleiner Rückfall auch am Auge ein. Ausser diesen 4 Fällen chro- 
nischer Zashnwurzelhautentzündung mit Iritis im Gefolge beobachtete W. noch 
einen Fall, wo ein akuter eitriger Zahnwurzelprozess Iritis hervorrief. Bei 
der Untersuchung fand sich seröplastische Iritis rechts, rechte Wange ge- 
schwollen, der rechte I, Molaris des Oberkiefers war kariös, der Alveolar- 
fortsatz daselbst nussdick geschwollen. Nach Entfernung des Zahnes hatte 
die bisher erfolglose Behandlung volle Wirkung. 12 Tage nach der Extraktion 
war das Auge geheilt. In allen diesen Fällen war mit Beseitigung des Zahn- 
leidens die Heilung der Iritis eine dauernde. Da die Herde stets im Ober- 
kiefer sitzen, handelt es sich nach W. um direkte Fortleitung von der Zahn- 
alveole auf dem Blut- und Lymphwege zum Auge. Für diesen Weg spricht 
die Anschwellung der Wangen, ferner die sofortige Mitbeteiligung des 
Auges nach Aufflackern des Zahnprozesses im Falle ? und 4. Die wesent- 
lichste Bedingung, die für die Weiterverbreitung einer Zahnwurzelbautentzündung 
nach dem Auge hin vorhanden sein muss, scheint W. neben einer bestimmten 
Virulenz der Keime der völlige Verschluss des Zahnes nach der Wurzel- 
behandlung zu sein. Er glaubt. dass unter den «rheumatischen» Iritiden 
manche «Zahn»-Iritis steckt. Man solle beim Stellen der ätiologischen 
Diagnose der Iritis stets auch an die selteneren Ursachen, die lokalen septi- 
schen Prozesse im Munde denken und zu diesen gehören die verborgenen 
chronischen Zahnwurzelhautentzündungen. Vor allem solle man auf konser- 
vativ behandelte Zähne mit völligem Goldkappenverschluss achten. 


Die klinische Bedeutung doppelseitiger chronischer Speichel- 
and Tränendrüsenschwellungen (Mikuliczscher Symptomenkomplex) 
unterzieht Nagel (17) einer Untersuchung an der Hand von 13 Fällen der 
medizinischen Poliklinik der Universität Halle. 7 Fälle von Mikuliczschem 
Symptomenkomplex waren kombiniert mit dem Status lymphaticus oder thymo- 
Ivmphaticus, Fettsucht und Genitalstörungen, 4 Fälle mit tertiärer Lues, 
l Fall mit hereditärer Lues und 1 Fall mit Achylia pancreatica. Auf Grund 
seiner Betrachtungen kommt er zu folgenden Schlüssen: Die grösste Zahl der 
überhaupt sehr häufigen bisher als Mikuliczscher Symptomenkomplex be- 
schriebenen Krankheitsbilder gehört zum Status Iymphaticus bzw. thymico 
Iymphaticus und thymicus, die meist mit Anomalien endokriner Organe kom- 
biniert sind. Von grösster klinischer Bedeutung ist die häufige Kombination 
mit Fettsucht, deren endogene Natur dadurch zum Ausdruck kommt. Der 
Häufigkeit nach an 2. Stelle steht der Mikuliczsche Symptomenkomplex 
bei konstitutioneller Syphilis. Es handelt sich dabei in der Mehrzahl der 
Fälle um sypbilitische Granulome, die gewöhnlich noch unter den Sammel- 
begriff der Pseudoleukämie fallen: in seltenen Fällen liegen echte gummöse 
Veränderungen in den Drüsen vor. Weit seltener spielt die Tuberkulose bei 
dem Mikuliczschen Symptomenkomplex eine Rolle. Doch kann er auch 
unter diesen Bedingungen der Ausdruck eines sekundär entzündlichen Lym- 
phatismus sein. Der Mikuliczsche Symptomenkomplex kommt dann weiter 
als Teilerscheinung der Aleukämie und der Leukämie vor; jedoch bei weitem 
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nicht so häufig, als scheinbar bisher angenommen worden ist. An letzter 
Stelle steht — wenigstens nach seinen Beobachtungen — die (vielleicht) 
kompensatorische Vergrösserung der Parotis bei Erkrankungen der Bauch- 
speicheldrüse. Auf die Rolle der Speicheldrüsen im endokrinen Drüsensystem 
und ihre nähere Beziehung zu den einzelnen Organen geht Verf. nicht ein. 


Bachstez (7) schildert einen Fall, bei dem auf Grund des Röntgen- 
befundes: schüsselförmige Erweiterung der Sella turcica nach allen Richtungen, 
Steilstellung und Verdünnung der Sattellehne, teilweise Zerstörung der 
Processi clinoidei postiei die Indikation zur Hypophysenoperation gestellt wurde, 
trotzdem andere Symptome eines Hypophysentumors fehlten. Ophthalmoskopisch 
bestand das Bild der Stauungspapille mit nachfolgender sekundärer Atrophie 
der Papille am linken Auge, normaler Befund mit nachfolgender Stauungs- 
papille rechts. Der Exitus trat am 3. Tage nach der Operation ein, die 
Sektion ergab Tumor beider Stirnlappen, chronischen Hydrocephalus internus, 
Atrophie der Hypophyse.. Es muss also bei der Bewertung der Sella- 
erweiterung im Röntgenbilde zur Vorsicht gemahnt werden. 


Oehme (19) demonstriert einen 19jährigen mit hypophysärer 
Dystrophie geringen Grades. Gewicht 114 Pfund, Grösse 175 cm. Fehlen 
der Bart, Achsel- und Schamhaare, zarte Haut. Feminines Becken und 
feminine Fettverteilung. Blutbefund chlorotoid: 4,3 Millionen Rote, 50°;, Hgl. 
Hypophyse im Röntgenbild vergrössert; kleiner nur mit verfeinerter Methode 
(Igersheimer) nachweisbarer bitemporal hemianopischer Gesichtsfelddefekt. 
Bemerkenswert ist besonders das Fehlen. irgendwelcher Wachstumshemmung, 
es bestand nicht allein eunuchoide Skelettform, sondern Hochwuchs im ganzen. 
Er meint, dass man daraus schliessen muss, dass der Einfluss auf das Genitale 
und die davon abhängigen sekundären Geschlechtscharaktere von einem andern 
Element der Hypophyse ausgehen als die Hemmung des Knochenwachstums. 
Verf. nimmt eine isolierte Mittellappenschädigung der Hypophyse an. 


Behr (9) berichtet über 2 von ihm beobachtete Fälle von trauma- 
tischer hypophysärer Dystrophia adiposa. In dem 1. Fall handelt 
es sich um eine Kopfschussverletzung bei einem 17jährigen Mädchen. Im 
Röntgenbilde war eine erhebliche Aufsplitterung der vorderen Wand des 
Türkensattels nachweisbar und damit die Wahrscheinlichkeit einer Verletzung 
der ihr eng anliegenden Hypophyse, insbesondere des Vorderlappens gegeben. 
2!/, Monate nach der Verletzung begann zunehmende Fettsucht besonders 
an Brust und Bauch und gleichzeitig sprunghafte Zunahme der Körperlänge 
mit Vergrösserung der Hände und Füsse. Es handelt sich also um eine durch 
Schädelbasisfraktur ausgelöste akute, zeitlich begrenzte Dystrophia adiposo- 
genitalis ohne Genitalstörungen, dafür aber in Kombination mit Störungen 
des Wachstums. Da nur die vordere Wand des Türkensattels verletzt wurde, 
so ist in erster Linie der Hypophysenvorderlappen geschädigt worden und 
dieser ist daher auch wohl für die Dystrophia adiposa verantwortlich zu 
machen. Alle sonstigen auf eine Hypophysenerkrankung bezogenen Symptome, 
wie Polydipsie, Polyurie, Diabetes, Störungen der Schweisssekretion und der 
Gefässinnervation, fehlten. In dem 2. Fall hatte ein 22 jähriger Soldat ein 
stumpfes Schädeltrauma hinter das linke Ohr erlitten. Neben Okulomotorius- 
lähmung und Optikusatrophie linksseitig und bitemporaler Hemianopsie vollzog 
sich die Entwicklung einer typischen, hochgradigen Dystrophia adiposa. 
Auch hier waren ausser allgemeiner Fettsucht, besonders an Bauch und Brust, 
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keine andern mit der Hypophyse in Zusammenhang zu bringende Störungen 
vorhanden. Im Röntgenbild liessen sich allerdings keine sicheren Veränderungen 
der Sella turcica nachweisen. Die ersten Injektionen von Pituglandol hatten 
in den ersten 5 Tagen einen Gewichtssturz von 9 Pfund zur Folge, dann 
blieb das Gewicht konstant, auch bei Wechsel des Präparats (Hypophysin). 
Das Hypophysenextrakt erwies sich also nicht als Entfettungsmittel, sondern 
regulierte nur den Fettstoffwechsel insofern, als er den übermälsigen Ansatz 
verhinderte. Nach Erörterung ähnlicher in der Literatur veröffentlichter Fälle 
kommt er zu dem Frgebnis, dass die auf den Vorderlappen der Hypophyse 
zu beziehenden Erkrankungen folgendermalsen einzuteilen sind: 


Hyperpituitarismus Hypopituitarismus 
Akromegalie Zwergwuchs 
Mangelnder Fettansatz und Genital- Dystrophia adiposo-genitalis, in 
hypertrophie 2 Guppen zerfallend: D. adiposa und 


D. genitalis. 

Unter diesen Gesichtspunkten betrachtet er bei seinem 1. Fall die 
Dystrophia adiposa als eine Ausfallserscheinung der Funktion, den relativen 
Gigantismus als Reizsymptom, als Äusserung einer Hyperfunktion des Vorder- 
lappens, also eine zweifache Veränderung in der Hypophyse, einerseits ein 
Reizzustand, andererseits Lähmung der nervösen Funktion. 


In einem Vortrag bespricht Axenfeld (6) die gegenseitigen Beziehungen 
von Gonorrhoe, Blennorrhoe und Trachom. Er lehnt für die 
gonorrhoische Infektion die alte Lehre ab, dass Blennorrhoe in Trachon} 
übergehen kann trotz der Feststellung, dass es ein genitales Virus mit 
«Prowaczek-Körperchen» gibt, welches sich auf die Bindehaut überträgt. Der 
Diskussion unterliegt auch noch die Frage, ob die Einschlussblennorrhoe der 
Neugeborenen mit dem Trachom identisch ist. Dieser Auffassung widerspricht 
nach A.s Ansicht der klinische Verlauf und das örtlich verschieden starke 
Auftreten der beiden Erkrankungsarten. Seine eigene Erfahrung geht dahin, 
dass ohne jede Verbindung mit trachomatösem Material auf der Bindehaut 
von den Genitalien, wie auch von Neugeborenen aus Bilder entstehen 
können, welche klinisch nicht immer von dem von Bindehaut zu Bindehaut 
übertragenen Körnertrachom sich unterscheiden lassen, dagegen aber gutartig 
und fast immer ohne Narben und Hornhautveränderungen ablaufen. Insofern 
kommen sporadisch, nicht epidemisch ohne Einschleppung Fälle vor, die zu- 
nächst als Trachom anmuten, mit typischen Einschlüssen. A. möchte an- 
nehmen, dass sich dem Trachom bisweilen die Einschlussblennorrhoe zugesellt. 


Colden (11) berichtet über einen 30 jährigen Patienten, bei dem am 
Ende einer schweren Erkrankung an Fleckfieber eine isolierte Netzhaut- 
blutung aufgetreten war, die entsprechend dem anatomischen Bau der 
Macula lutea sich halbkreisförmig in dieser ausbreitete und die Fovea centralis 
freiliess. Entzündliche Erscheinungen fehlten sowohl seitens der Retina als 
auch der dahinterliegenden Chorioidea. Im Laufe der Behandlung resorbierte 
sich die Makulablutung glatt unter Jodkali und Schwitzen in ungefähr 
10 Wochen. C. meint, der Fall beruhe ebenso auf einer Erkrankung der 
feinsten Blutgefässe, wie die subkonjunktivalen Blutungen, die Wessely auf 
der Tagung der ophthalmologischen Gesellschaft Heidelberg 1916 besprach, 
und wie die feinen Knötchen an der A. centralis retinae (Gutmann ebenda). 
Dieser, gerade die kleinsten Arterien und Kapillaren befallende Krankheits- 
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prozess beherrscht nach Ceelen (Zeitschr. f. klin. M. 82, 1916) das 
anatomische Krankheitsbild beim Fleckfieber. Ä 


Uhthoff (22) teilt seinen weiteren Sektionsbefund von vorüber- 
gehender Optochinamaurose mit. Die totale Amaurose hatte nur 2 Stunden 
gedauert. Am Tage danach war die Sehschärfe auf Finger in 7 m gestiegen 
bei erheblicher konzentrischer Einengung, daneben rechts ein kleines zentrales 
relatives Skotom nachweisbar. Ophthalmoskopisch rechts deutliche Rötung der 
Papille, die Papillengrenzen leicht verschleiert, links ebenso mit graurötlicher 
Trübung (Ödem) der angrenzenden Retinalpartien. Pat. starb am 3. Tag 
nach Eintritt der Sehstörung an Leberzirrhose und Peritonitis. Der mikro- 
skopische Befund der Optici ergab beiderseits die typischen älteren Ver- 
änderungen der Intoxikationsamblyopie (Degeneration des papillomakulären 
Optikusbündels;, am ausgesprochensten im vorderen Abschnitt des Optikus- 
stammes dicht hinter dem Bulbus. Verf. hält sie aber nur für eine zufällige 
Komplikation, sie finden seines Erachtens in früherem schwerem Alkoholismus 
mit Leberzirrhose ihre Erklärung. Ausserdem findet sich aber ausgesprochene 
Markscheidendegeneration ausserhalb des degenerierten papillomakulären 
Optikusbündels unregelmäfsig herdförmig angeordnet und sind auf die Optochin- 
einwirkung zurückzuführen. Die Degeneration erreicht z. T. einen hohen Grad 
bis zum völligen Zerfall der Nervenfaserbündel. Die Ganglienzellen der Netz- 
haut boten Veränderungen (punkt- und strichförmige, tiefdunkles Gebilde um 
die Zellen, wie sie bei nekrotisierenden Prozessen am häufigsten vorkommen, 
keine Spur von chromatischer Substanz, schlechtes Erhaltensein der feineren 
Struktur der Zellen und der Kerne), die aber nicht mit Sicherheit als Folge 
der Giftwirkung angesprochen werden können, sondern vielleicht auch in 
anderen Umständen (Agone, Fieber, Allgemein-Infektion) ihre Erklärung finden 
können. Anschliessend bemerkt Verf. noch in bezug auf die Anwendunz des 
Optochins bei Ulcus corneae serpens mit Pneumokokkenbefund, dass er auch 
in jüngster Zeit in einigen Fällen ein völliges Versagen der Optochintherapie 
gesehen habe, während in andern Fällen die Wirkung eine günstige war. 

van der Hoeve (15) teilt einen Fall von Optochinamblyopie 
mit: 6 mal 0,2 g Optoch. hydrochlor. 4 Tage lang, am 4. Tag Amaurose. 
Nach 2 Monaten Sehschärfe !/,, Einengung des Gesichtsfeldes, bedeutende 
Licht- und Farbensinnstörung; Atrophie und Sikerose der (refässe. 


de Haas (12) hat in 13 Fällen von Retinitis centralis, leichter Neuritis 
und Öptikusatrophie grosse Mengen Arsen im Harn gefunden (0,005—6 AsO; 
gegenüber 0,001 pro Liter normal) und mehrfach den Gebrauch von Arsen 
bei diesen Kranken feststellen können. Er meint, die Hälfte aller Neuroretinitis- 
fälle sei Neuroretinitis arsenicalis. 


III. Allgemeine und experimentelle Pathologie und Therapie. 
Ref.: Bader. 


”24) Falk: Eukodal, ein neues Narkotikum. Münch. med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 12. 8. 883. 

*25) Franke: Zur Behandlung skrophulöser und tuberkulöser Augenerkrank- 
ungen nach Ponndorfl. Cenutralbl. f. prakt. Augenheilk. 1917. Jan.-Febr.-H. 8.38. 

*26) Grüter: Experimentelle und klinische Studien über die Einwirkung des 
Optochins auf die Pneumokokkenerkrankungen des Auges, speziell auf das Uleus 
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serpens corneae, nebst einigen Bemerkungen über die Erfolge der Jodtinkturbehand- 
iang der Tränensackkatarrhe nach Wessely. Münch. med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 2. S. 41. 

*27) Müller: Über parenterale Eiweiss (Milch) -Injektionen. Münch. med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 1. S. 23. 

*28) Lichtbehandlung bei Augenleiden. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 36. 
H. 1—2. S. 22. 


Grüter (26) hat über die Einwirkung des Optochins auf die 
Pneumokokkenerkrankungen des Auges zahlreiche Untersuchungen 
experimenteller und klinischer Natur angestellt. Zur Differenzierung der 
Pneumo-Streptokokken des Bindehautsackes bediente er sich des Schott- 
müllerschen Blutagars neben Serumbouillon, Mäuseimpfung und Gallever- 
suchen. Er fand bei 100 normalen Konjunktiven in 37 Fällen Pneumo-Strepto- 
kokken; davon waren 13 echte Pneumokokken, die anderen 24 gehörten zur 
Gruppe des Streptococcus viridans. An der Hornhaut dagegen konnte in 62 
auf Grund des Ausstrichpräparates als »Pneumokokkengeschwüre« diagnosti- 
zierten Fällen nur 2 mal der Streptococcus viridans gefunden werden. Reagenz- 
glasversuche legten weiterhin dar, dass durch die bei der Geschwürsbehand- 
lung üblichen 1—2°/, Optochinlösung von 13 Pneumokokkenstämmen alle, 
dagegen von 24 Viridansstämmen nur 18 abgetötet wurden. Ein Zusammen- 
hang zwischen Optochinwirkung und Virulenz der Pneumokokken und des 
Streptococcus viridans besteht nicht. Viridansstämme, welche im Mäuse- 
versuch meist gar keine Virulenz besassen, waren gegenüber dem Optochin 
wesentlich resistenter als hochvirulente Pneumokokkenstämme. Im klinischen 
Teil der Arbeit werden zunächst Beobachtungen über die Wirkung des Opto- 
chins am Auge mitgeteilt. In schwächeren Dosen (z. B. 1°/, Lösung) und 
bei nicht zu häufiger Anwendung übt das Mittel eine rasch vorübergehende 
Reizwirkung aus: Hyperämie, Brennen, Ätzschorf und eitrige Sekretion auf 
der Bindehaut, vorübergehende gestippte Oberflächentrübung auf der Horn- 
haut. Bei höheren Konzentrationen und bei längerer Dauer der Anwendung 
ist die Reizwirkung vermehrt und es kommt sogar zu tiefen narbigen Horn- 
hauttrübungen. Injektionen von 0,5°/, Lösung in die Vorderkammer des 
Kaninchens rufen ebenfalls heftige Exsudation und tiefe Hornhauttrübung hervor. 
Pneumokokken verschwanden in 13 Fällen bei täglich mehrmaligem Instillieren 
von 2°/, Lösung innerhalb 1-—2 Tagen aus dem Bindehautsack. Iu 24 Fällen 
von Viridansträgern widerstand der Erreger in 16 Fällen der 2°,, Optochin- 
lösung. Von der subkonjunktivalen Anwendung hat Grüter Abstand genommen 
wegen allzu grosser Reizwirkung und eventueller liauerschädigung der Kornea. 
Er betupft mit 2 und 5°;, Lösung und streicht mehrmals täglich Optochin- 
salbe ein. Auf Grund seiner klinischen Erfahrung kommt Verf. zum Schluss: 
Die Optochinbehandlung führt eine schnelle und absolut sichere Heilung bei 
guter Sehschärfe in Fällen mit oberflächlichen Geschwüren herbei. Geschwüre 
mit Tiefeninfiltration können, wenn sie nicht zu weit fortgeschritten sind, 
unter Anwendung von stärkeren Optochinlösungen noch heilen, jedoch ist die 
Prognose zweifelhaft. Bei tiefsitzenden Infektionen versagt die Optochintherapie. 
Verf. führt das Versagen auf die mangelhafte Tiefenwirkung des Mittels zurück, 
weil durch die eiweissfällende (Ätz-)Wirkung des Optochins es unmöglich 
wird, dass die in der Tiefe des Hornhautgewebes zerstörend wirkenden Erreger 
direkt von dem Mittel getroffen werden. Diesem Übelstande sucht Verf. durch 
ein kombiniertes Heilverfahren entgegenzuarbeiten, indem er zugleich die Opto- 
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chinbetupfung mit einer subkonjunktivalen Injektion von Antipneumokokken- 
serum vornimmt. Ein abschliessendes Urteil über den praktischen Wert dieser 
Therapie kann noch nicht gegeben werden. Zur Behandlung der Tränensack- 
katarrhe eignete sich Injektion von !/s,—2°', Optochinlösung nicht, es folgte 
darauf starkes, stundenlang anhaltendes Brennen und erhebliche Schmerzen, 
oft auch eitrige Sekretion. Die Jodtinkturbehandlung nach Wessely brachte 
Verf. zwar in gleichem Umfange, wie es W. angegeben hat, Erfolg, er fand 
die Methode aber sehr schmerzhaft, was allerdings durchaus in Widerspruch 
zu den Erfahrungen der Würzburger Klinik steht. Auf Grund von 19 be- 
handelten Fällen rät G. von der Jodlösung ab und spricht sich für die 
öperative Entfernung des Tränensackes aus. 


Über Erfolge mit parenteralen Milchinjektionen berichtet 
Müller (27). Erwähnenswert ist ein Fall von akuter Blennorrhoea adultorum 
mit extrazellulär gelegenen, typischen Gonokokken, welcher jeder I,okalbehand- 
lung trotzte und auf das zweite Auge übergriff. Nach intraglutäaler Injektion von 
10Occm Milch 'verschwand tags darauf die pralle Schwellung des Lides, die 
Sekretion war nur noch gering und ein beginnendes Hornhautgeshwär blieb 
stationär. 3 Tage Später waren die Gonokokken verschwunden. Da die 
höchste Temperatur nach der Injektion 38,7° nicht überschritt, glaubt Verf. 
es ausschliessen zu dürfen, dass der überraschende Heilerfolg nur eine Wirkung 
des Fiebers gewesen sei. 


Ponndorff hat 1914 folgende Therapie bei Tuberkulösen empfohlen: 
auf dem Oberarm werden 15—25 oberflächliche, 3—5 cm lange, die Stachel- 
schicht der Haut eröffnende, kaum blutende Schnitte mit der Impflanzette 
gesetzt, so dass die einzelnen Schnitte 1mm voneinander entfernt liegen. 
Darauf werden 1—2 Tropfen konzentrierten Alttuberkulins, Tuberkelbazillen- 
extrakts oder einer Emulsion von pulverisierten Bazillen gebracht. Meist 
nach 24 Stunden, bisweilen erst nach 3—4 Tagen kommt es zur Rötung im 
Impfbezirk oder bei stärkerer Reaktion zur Papelbildung, mit eventueller 
Nekrotisierung der Papelspitzen. Tuberkulosefreie Körper reagieren nicht. 
Die 2. Impfung nach 3, alle übrigen nach höchstens 4 Wochen. Franke (25) 
verzeichnete mit dieser Impftherapie bei poliklinischen Patienten, welche ab- 
gesehen von möglichster Regelung der Diät und Sorge für Hautpflege keiner 
andern Therapie unterworfen wurden, gute Erfolge. Dies besonders bei skro- 
phulösen Bindehaut- und Hornhautentzündungen, auch speziell bei Keratitis 
fascicularis, mit starken Blepharospasmen. Nach den Erfahrungen des Verf. 
ersetzt das neue Verfahren vorteilhaft Tuberkulininjektionen. Ferner wurden 
Episkleritiden, Keratitis profunda sclerot. und die verschiedensten Formen 
von Uvealtuberkulose zur Heilung gebracht. Auffallend zeigte sich gleich- 
zeitig eine Hebung des Allgemeinbefindens (Gewichtszunahme). Zuweilen trat 
nach der Impfung eine rasch vorübergehende Lokalreaktion am Auge auf: 
vermehrte Injektion, Exsudation (Präzipitate) und Schmerzhaftigkeit. Verf. 
empfiehlt die Therapie zur Nachprüfung. 


Einleitend bespricht Schanz (23) die Einwirkung natürlichen wie 
künstlichen Lichtes auf die Haut, den Gesamtorganismus im Allgemeinen und 
auf das Sehorgan im Besonderen. Therapeutische Wirkungen haben nur die 
Strahlen, welche von den Geweben absorbiert werden. Die Hornhaut beginnt 
von Å 360 uu an stärker zu absorbieren, es braucht daher zur Einwirkung 
auf die Iris Licht von mehr als 4 300 uu. Zur Lichtbehandlung bei 
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Augenleiden verwendet Sch. die Quarzlampe zur kurzen Belichtung bei 
Pannus corneae z. B. bei ausgedelintem Gesichtslupus, ferner als weitere Licht- 
quelle eine Projektionslampe, welche zwischen 2 400 und 300 uu ein sehr 
intensives Licht liefert. Durch ein Blauglas werden die sichtbaren Strahlen 
abgeschwächt und dadurch eine Blendung der Netzhaut vermieden. Zugleich 
werden aber auf diese Weise durch Absorption aller äusseren ultravioletten 
Strahlen die inneren ultravioletten Strahlen ausgiebiger zur Wirkung gebracht. 
Zur gleichzeitigen Belichtung mehrerer Patienten hat Sch. die von ihm an- 
gegebene Projektionslampe mit einem Gehäuse versehen, das 3 Fenster mit 
dunkelblauen Scheiben enthält. Empfohlen wird die Lichtbehandlung bei den 
verschiedenen Formen von Iritis und Iridncyclitis tuberculosa. Zum Schluss 
steht Verf. auch für die Licht- und Sonnentherapie als allgemeine Behandlung 
ein und erwähnt die dadurch erfolgte Heilung eines Solitärtuberkels in der 
Gegend der Makula bei einem an Phthise erkrankten Mann. 


Eukodal, Dihydrooxycodeinonchlorhydrat, ein Thebainreduktionsprodukt, 
wird von Falk (24) als neues Narkotikum empfohlen. Selbstversuche ergaben, 
dass nach Einnahme von 0,01 Eukodal ein Gefühl von Schwere in den Gliedern 
eintritt. Bei subkutaner Injektion von 0,01—0,02 folgt Müdigkeitsgefühl, 
keine Beeinflussung des Pulses, aber deutliche Miosis. Aus den angeführten 
klinischen Erfahrungen erhellt, dass das Mittel eine rasche (das Morphium 
dabei wesentlich übertreffende), schmerzstillende Wirkung ausübt und dies 
auch bei an Morphium gewöhnten Patienten. Auch nach monatelangem Ge- 
brauch erfolgte keine Angewöhnung. Die schmerzlindernde Wirkung des Euko- 
dals ist genügend, um kleine Operationen ohne Narkose auszuführen. In einem 
Dämmerzustand werden sich die Kranken des Eingriffs (in einem Fall Ope- 
ration einer eingeklemmten Schenkelhernie) garnicht bewusst. Über die Ver- 
wendung des Mittels bei Augenoperationen liegen keine Erfahrungen vor. Junge 
anämische und neurasthenische Mädchen neigen schon nach 0,01g innerlich 
zu Erbrechen, Mattigkeit, Schwindel und Schlaf. Überschreiten der Maximaldosis 
hat durch die Wirkung auf das Atemzentrum verlangsamte Atmung zur Folge, 
In einem Fall von Hirndruck bei tuberkulöser Meningitis kam es zu Cheyne- 
Stokesschem Atmen. Als innerliche Verordnung empfiehlt sich eine Einzel- 
gabe von 20 Tropfen einer 1"/, Lösung oder von 2 Tabletten zu 0,0058. 


IV. Untersuchungsmethoden, Instrumente, allgemeine operative Technik. 
Ref.: Bader. 


29) Bachstetz: Zur Bewertung der Sellaerweiterung im Röntgenbilde. Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. 36. H. 1—2. S. 62. 

*30) Bergemann: Zur Lagebestimmung von metallischen Fremdkörpern in 
Auge und Augenhöble. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 8 S. 187. 

*31) Birch-Hirschfeld: Daa Fünfpunktadaptometer und seine Anwendung. 
Zeitschr. f. ophthalmol. Optik. 5. Jahrg. 2. H. S. 44. 

*32) Bjerke: Über die Verwendung von reduzierten Optotypen zur Entlarvung 
von Simulanten. Zeitschr. f. ophthalmol. Optik. 5. Jahrg. 2. H. S. 55. 

*33) Carsten: Über Ekblepharonprothesen. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 36. 
H. 3—4. S. 209. 

*34) Cords: Fremdkörperextraktion aus dem Augapfel unter Leitung des 
Röntgenschirmes. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. H. 1—2. S. 67. 
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*35) Engelbrecht: Das Hasselwandersche Verfahren in seiner Anwendung auf 
die Röntgenlokalisation von Fremdkörpern im Auge. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Febr.-März. S. 181. 

*36) Goldmann: Die kalorische Reizung des Ohres als Mittel zur Entlarvung 
von Simulation ein- oder beiderseitiger Blindheit. Ein Fall von einseitiger Amaurose 
bei normaler Yupillenreaktion auf traumatischer Grundlage. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 37. H. 1—2. S. 77. 

37) Lauber u. Henning: Die Lidbulbusprothese. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1917. Jan.-H. S. 66. Ref. s. Nr. 

*38) Oppenheimer: Improvisiertes in der Kriegsaugenheilkunde. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 6. S. 181. 

*39) v. Pflugk u. Weiser: Einführung des Sweetschen Verfahrens zur Fremd- 
körperlokalisation am Auge. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. 24. 
H. 4. S. 308. 

*40) Stumpi: Eine neue Taschenlampe mit Augenspiegel. Münch. med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 8. S. 271. 


Goldmann (36) verwendet die zuerst von Bäräny nach kalorischer 
Reizung des Vestibularapparates gemachten Beobachtungen zur 
Entlarvung von Simulanten, besonders bei funktionellen und zentralen 
Ambilyopien, also bei Fällen von negativem äusseren und inneren Augenbefund. 
Bei doppelseitiger Blindheit, wo die Korrektion der Koordinationsstörung 
entsprechend der kalorischen Reaktion nicht möglich ist, sind der Grad und 
die Richtung der Fallbewegung und des Vorbeizeigens dieselben, ob der 
Untersuchte die Augen offen oder geschlossen hält. Besteht ein merklicher 
Unterschied, dann ist die Blindheit simuliert. Bei einseitiger BJindbeit wird 
nach Verbinden des sehenden Auges untersucht: Steht der Untersuchte bei 
offenem Auge, dessen Sehvermögen in Frage steht, fest und zeigt er beim 
Ausstrecken der Arme kein Abweichen, und fällt er bei geschlossenem Auge 
und zeigt nach der Seite der Spülung vorbei, so ist die Simulation erwiesen. 
In dem interessanten angeführten Fall handelt es sich nicht um einseitige 
Amaurose, sondern um einseitige hochgradige Amblyopie. 

Als weiteres Mittel zur Entlarvung von Simulation empfieblt 
Bjerke (32) die von ihm 1903 zur Bestimmung der Sebschärfe in der 
Nähe angegebenen photographischb verkleinerten Optotypen. 
Man verwendet verschiedene Tafeln, deren Objekte gleich grosse Netzhaut- 
bilder liefern. Gibt der Untersuchte an den verschiedenen Tafeln verschiedene 
Sehschärfe an, so liegt Simulation vor. Gibt er dieselbe Sehschärfe an, so 
entspricht dies entweder seiner wahren Sehschärfe oder er hat richtig geraten. 
Durch eine zweckmälsige Anordnung der Optotypen, welche beschrieben wird, 
kann die Möglichkeit des Erratens ausgeschlossen werden. Das Zeisswerk 
in Jena stellt nach den Angaben des Verf. drei reduzierte Optotypentafeln her 
und zwar für 4, 6, 8 dptr bzw. die Entfernungen 250, 166, 125 mm. Die 
Tafeln werden in zerlegbarem Gestell mit Handgriff montiert und durch die 
entsprechende Linse betrachtet. Das Original enthält die nötigen praktischen 
Hinweise zur Anwendung dieser Simulationsprobe. 

Zur Lokalisation und Extraktion von Fremdkörpern aus 
dem Sehorgane sind wieder einige Beiträge geliefert worden. Engel- 
brecht (35) steht für die Anwendung des stereoskiagraphischen 
Verfahrens von Hasselwander ein. Die Röntgenaufnahme erfolgt in 
einem hölzernen Gestell mit Wechselkassette und einer Vorrichtung, durch welche 
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die Röntgenröhre zwischen den beiden Aufnahmen um 65 mm parallel zur 
Platte verschoben werden kann. Die rechts und links vom Beobachter zu- 
einander parallel aufgestellten Platten werden in einem Wheatstonschen 
Spiegelstereoskop betrachtet und in dem Raum vor dem Beobachter zu einem 
körperlichen Bilde vereinigt. Eine sinnreiche Einrichtung gestattet, in dem 
Vereinigungsbilde den Stand eines leuchtenden Punktes in irgendeiner 
horizontalen Ebene und somit auch die Lage des Fremdkörpers aufzuzeichnen. 
Als äussere Bulbusmarke verwendet E. eine Drahtkreuzprothese: 0,4 mm 
dicker Messingdraht kreuzweise in ein 1 mm dickes Zelluloidplättchen gepresst, 
so dass die Drahtschenkel den Prothesenrand um 1—5 mm überragen. 
Durch möglichst grossen horizontalen Schenkel (30—35 mm lang) wird ver- 
sucht, über die Rundung des Augapfels auf dem Röntgenbilde so viel wie 
möglich orientiert zu werden. Verf. operiert mit dem Handmagneten nach 
meridionalem Skleralschnitt und erreicht mit der Hasselwanderschen 
Lokalisationsmethode gute Erfolge. 


Bergemann (30) verwendet zur Lagebezeichnung des Bulbus 
auf der Röntgenplatte erfolgreich die von Webster Fox 1902 an- 
gegebene Prothese: ein Silberdrahtring mit 2 sich über der Hornhaut 
kreuzenden Drähten. Dieser »Lagebezeichner« kann von jedem Optiker und 
Ubrmacher schnell hergestellt werden; er ist vorrätig bei H. Windler, 
Berlin. Das stereoskopische Verfahren gibt B. gute Resultate zur Bestimmung 
der Lage von Splittern in der Augenhöhle. Verf. nimmt in jedem Fall von 
Fremdkörperverdacht vorerst eine Dnrchleuchtung am Röntgenschirm vor; 
dadurch können oft schon wichtige Anhaltspunkte über die Lage des Splitters 
gewonnen werden, wodurch nicht selten eine Plattenaufnahme erspart 
werden kann. | 

Zur Entfernung festsitzender oder nicht magnetischer 
Fremdkörper (Kupfer, Messing usw.) bedient sich Cords (34) der 
Extraktion des Splitters mittels Pinzette unter direkter 
Leitung der Röntgenstrahlen am Fluoreszenzschirm. Wie die 
optimalen Durchleuchtungsverhältnisse beim Arbeiten am Röntgenschirm ge- 
schaffen werden können, wird ausführlich unter Berücksichtigung technischer 
Fragen dargelegt. Sodann geht man folgendermalsen vor: Unter Durchleuchten 
von der Seite (Patient in Rückenlage) wird zunächst durch Bewegungen des 
betr. Auges festgestellt, ob und wie weit der Splitter vor oder hinter einer 
durch den Drehpunkt des Auges gelegten äquatorialen Ebene liegt. Es sind 
dabei Splitter beträchtlich unter 0,01 g mit blossem Auge erkenntlich. In 
tiefer Narkose wird eventuell durch die Perforationswunde oder durch einen 
meridional hinter dem Ziliarkörper geführten Schnitt eine feine Irispinzette 
eingeführt, bis sich der Splitterschatten zwischen den Branchen der geöffneten 
Pinzette befindet. Durch das Verhalten des Splitters zur Pinzette bei Kopf- 
drehungen wird die Lage des Fremdkörpers weiter bestimmt nach der Regel: 
Hebt sich bei Operation am linken Auge bei Kopfdrehung nach rechts der 
Splitter mehr als die Pinzette, so liegt er weiter schirmwärts; senkt er sich 
mehr, so liegt er weiter röhrenwärts als die Pinzette und umgekehrt. Die 
Lage der operierenden Hand resp. der Pinzette zum Auge wird abwechselnd 
durch Röntgen- und elektrische Beleuchtung kontrolliert. Zum Schluss be- 
richten Krankengeschichten von 3 erfolgreich operierten Fällen: Das eine 
Mal flottierte der Splitter (Messing) im Glaskörper, zweimal befanden sich 
Kupfersplitter nahe der inneren Bulbuswand. 
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v. Pflugk und Weiser (39) haben von dem einzigen im Bereiche 
der Zentralmächte vorhandenen Originalapparat des Amerikaners Sweet 
zur Fremdkörperröntgenlokalisation im Auge einen äquivalenten 
Modellapparat hergestellt, welcher von der Dresdener Firma Koch und 
Sterzel in den Handel gebracht werden soll. Figuren erklären die 
Konstruktion des Instrumentariums und die Besonderheiten des Röntgenbildes. 
Das Verfahren beruht auf der sog. Verschiebungsmethode. Die Röhre des 
Sweetschen Apparates hat einen mittleren Abstand von 47cm von der 
Platte und wird nach der ersten Aufnahme um 18cm in die zweite Stellung 
verschoben. Derart werden 2 Aufnahmen auf ein und derselben Platte ge- 
liefert und aus der Verschiebung der beiden Fremdkörperbilder die Lage 
derselben bestimmt. Die Mitte des Hornhautscheitels resp. die Lage des 
Augapfels wird durch eine vorgelagerte Bleimarke bezeichnet. Vorteile sind: 
Die Einstellung geschieht rasch, die Röntgenröhre stelıt fest und zentriert 
im Schlitten, das Auge selbst wird durch keine Prothese benachteiligt, so 
dass die vollkommen ungefährliche Ausübung des Verfahrens dem Hilfspersonal 
bald ohne Bedenken anvertraut werden kann. Der Splitterbefund wird auf 
einem Berechnungsvordruck mit den nötigen Malsen eingetragen. Ein ab- 
gebildetes Formular spricht ebenfalls für den praktischen, wissenschaftlichen 
Wert der sinnreichen Methode. 

Über einen Fall einer ausgedehnten Zerstörung des Augapfels und seiner 
Umgebung (die Orbita bot eine narbig geheilte, tief eingesunkene Mulde, Lider 
und Arcus superciliaris fehlten) nach Kriegsverletzung berichtet Carsten (33). 
Wie aus den Figuren ersichtlich, wurde der Defekt durch eine aus Kautschuk 
‚masse modellierte, mit Glasauge und Naturhaaren versehene Ekblepharon- 
prothese, welche an einer Brille befestigt wurde, sehr günstig gedeckt. 
Die Prothese wiegt mit Brille 17 g und ist von Zahnarzt Stapelfeldt aus 
Berlin verfertigt. In Anbetracht der guten Endeffekte durch Prothesen rät 
Verf. von einer langen und ungewissen operativen Behandlung in ähnlichen 
Fällen ab, auch deshalb, weil dadurch dem Staate die Kosten einer lang- 
dauernden Lazarettbehandlung erspart werden können. 


Birch-Hirschfeld (31) konstruierte einen kleinen Lichtsinnmesser, 
das Fünfpunktadaptometer und bezweckte damit 1. ein möglichst 
kleines, daher handliches Instrument, 2. gute Kontrolle der Angaben des 
Patienten, 3. ein schnelles Einstellen der Reizschwelle, 4. keine hohen An- 
forderungen an das Verständnis des Patienten und 5. schnelles Durchführen 
-des Vergleiches der Reizschwelle des nachtblinden Auges mit dem Kontroll- 
auge des Arztes während der Dunkelanpassung. Der von Zeiss hergestellte 
Apparat besteht aus einer kleinen Taschenlampe mit auswechselbarer Trocken- 
batterie. Vor beleuchteter Milchglasscheibe befinden sich in einem Aufsatz 
zur Veränderung der Helligkeit eine im Dunkeln messbar einstellbare Iris- 
blende und davor eine Verdunklungsscheibe, deren l.ichtabsorptionsvermögen 
gleichmälsig zunimmt. Die letztere dient zur Einstellung der Reizschwelle 
des Kontrollauges, die erstere zur Messung der Empfindlichkeitszunahme im 
Dunkeln und der Reizschwelle des hemeralopen Auges oder umgekehrt. 
‚Zwischen Irisblende und Verdunklungsscheibe befindet sich die Fünfpunkt- 
probe: eine geschwärzte Metallscheibe, aus welcher das Würfelzahlenbild, 
‚die Quincunx, ausgestanzt wurde. Den einzelnen Punkten (jeder hat 4 mm 
ım Durchmesser) entspricht in 30 cm Abstand ein Netzhautbild von 0,22 mm 
dm Durchmesser (d. h. es fällt bei genauer Fixation auf den stäbchenfreien 
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Bezirk). Durch die Verdunklungsscheibe erscheinen die Punkte ungleich hell, 
zur Bestimmung der Reizschwelle dient der mittlere Punkt. Der Gang einer 
Adaptationsprüfung wird beschrieben und zum Schlusse dargetan, dass der 
kleine, für Militäraugenärzte besonders zu empfehlende Apparat auch zur 
Entlarvung von Simulation und Übertreibung verwendet werden kann. 


Stumpf (40) erdachte einen handlichen Taschenlampe-Augen- 
spiegel. Der Spiegel ist umklappbar direkt auf der elektrischen Lampe 
montiert und kann entfernt werden. Eine vorschaltbare Kondensorlinse sorgt 
für diffuses Licht und erleichtert die Untersuchung im aufrechten Bilde. 
Erhältlich bei Firma Emmerich, München. Der Preis des gefälligen 
Instrumentes ist nicht angegeben. 


Aus Oppenheimers (38) Mitteilung geht hervor, dass die Not auch 
den Ophthalmologen und Trupperarzt an der Front erfinderisch macht. Die 
erwähnten Improvisationen überragen jedoch das täglich Vorkommende nicht, 
so dass hier auf das Original verwiesen werden kann. 


V. Anatomie, Entwicklungsgeschichte, Missbildungen. 
Ref.: Köllner. 


*41) Aichel: Vorläufige Mitteilung über Entstehung und Bedeutung der Augen- 
trauenwülste, zugleich ein Beitrag zur Abänderung der Knochenform durch physio- 
logische Reizung des Periostes. Anatomischer Anzeiger. 49. Bd. Nr.18. S. 497. 


2) Frese: Ein Fall von Brückenkolobom der Chorioidea. Dissert. Berlin. 


*43) Fuchs, E.: Über den anatomischen Befund einiger angeborner Anomalien 
der Netzhaut und des Sehnerven. Graefes Archiv f. Ophthalm. 93. Bd. S. 1. 

*44) Köhne: Umschriebene Grubenbildung im Bereiche eines Koloboms am 
Sehnerveneintritt. Zeitschr. f. Augenheilk. 36. Bd. S. 212. 

*45) Kraupa-Runk: Ein Beitrag zur Kenntnis kongenitaler Anastomosen der 
Papillen- und Netzhautgefässe. Zeitschr. f. Augenhe:lk. 36. Bd. S. 217. 

*46) Stargardt: Über eine seltene Missbildung am Auge. Zeitschr. i. Augenheilk. 
31. Bd. S. 25. 


Anatomische Untersuchungen an umfangreichem menschlichem sowie 
tierischem Material hinsichtlich der Entstehung der Augenbrauen- 
wülste haben Aichel (41) zu folgender Anschauung gebracht: Die Zug- 
wirkung des M. masseter am Jochbogen sowie diffuse Druckwirkungen, welche 
die Kaufunktion veranlasst, beeinflussen die Massenausdehnung des Jochbogens 
und des Obcerkieferknochens durch direkte Beanspruchung der Knochensub- 
stanz. Die Grösse des Augentrichters wird hierdurch und durch seinen Inhalt 
bestimmt. Variation in der Lagebeziehung des Gehirns zum Gesichtsschädel 
bewirkt Vorhandensein oder Fehlen der Pars praecerebralis des Stirnbeines, 
sowie stärkere oder geringere Einschnürung des Schädels zwischen Orbita und 
Gehirnabschnitt. Physiologische Reizung des Periostes durch Zug, der direkt 
oder indirekt von der Muskulatur ausgelöst wird, führt zu Knochenanbau in 
der Stirngegend. Hierauf beruht die Bildung des Arcus supraorbitalis; Druck 
auf das Periost von seiten des M. corrugator erzeugt den Sulcus supraorbitalis, 
durch den eine Pars medialis und lateralis des Arcus supraorbitalis gesondert 
wird. Wenn die Anschauungen A.s anerkannt werden, so muss der Gedanke 
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aufgegeben werden, dass die verschiedenen Formen der Augenbrauenwülste 
genetische Beziehungen darlegen. 


Angeborene Anomalien der Netzhaut, die bisher nur an 
fötalen Augen mitgeteilt worden sind, beobachtete Fuchs (43) an 7 entwickelten 
Augen. KRosetten wurden bei ihnen nicht beobachtet. Besonders interessant 
war ein Auge; es fanden sich erstens Falten, die aber, wie in den bisher 
veröffentlichten Fällen, keine echten Falten sind; teils waren es faltenartige 
Fortsätze der Netzhaut mit atypischer Struktur, teils Vorstülpungen der äusseren 
Netzhautschichten. Ferner war bemerkenswert eine Zyste, deren Wand offen- 
bar von Neuroepithel gebildet wurde, welches innerhalb der Gehirnschicht der 
Netzhaut lag. F. nimmt daher an, dass auch die Zyste analog den anderen 
faltenartigen Vorstülpungen durch Vorstülpung des Neuroepithels in die inneren 
Netzhautschichten entstanden ist. Die in den Fällen von Seefelder und 
Lindenstadt vorhandenen Zylinderzellen auf der Kuppe der Verstülpungen 
hält F. ebenfalls für Zellen des Neuroepithels und nicht für Gliazellen. 
Wahrscheinlich sind auch die mehrfach beschriebenen Rosetten eine Bildung 
ähnlich den Falten und Zysten. Alle drei wären dann wohl auf ein über- 
mälsiges Wachstum der Neuroepithelschicht gegenüber der Gehirnschicht zurück- 
zuführen. Dafür spricht auch, dass sich in dem Falle noch andere Anzeichen 
einer übermäfsigen Entwickelung der Pars optica und zwar auf Kosten der 
Pars ciliaris fanden (die Ora serrata lag weiter vorn, als normalerweise; 
auf der Oberfläche des Ziliarkörpers fanden sich kleine atypisch gebaute 
Stücke der Netzhaut, inselförmige Netzhautteille, aus einem Glianetz mit 
Körnern bestehend). Auch in den anderen Falten betrafen die Anomalien 
fast ausnahmslos die Pars ciliaris retinae, auch hier wieder sind vor allem 
bemerkenswert die atypischen Netzhautinseln innerhalb der Pars ciliaris retinae. 
Das Gemeinsame der Fälle ist die eigentümliche übermälsige Entwicklung 
der Pars optica, die sich äussert 1. in der nach vorn geschobenen Lage der 
Ora serrata, 2. in dem Bestehen von Inseln atypischer Netzhaut im Bereiche 
des Orbikulus und auf den Ziliarfortsätzen. Von der Pars optica sind es 
wieder die äusseren Schichten, welche stärker wachsen, als die inneren, was 
zu Einstülpungen der ersteren in die letzteren führt. — Weiter konnte Fuchs 
Fälle mit Sichel nach unten von der Papille untersuchen. Der 
anatomische Befund war derselbe, wie bei temporaler Sichel. Die Fälle 
können daher nicht als Kolobome bezeichnet werden. Unrichtig ist aber 
andererseits die Annahme, dass die Verziehung der Papille nach unten der- 
jenigen nach temporalwärts gleichzusetzen sei. Beide sind zwar das Ergebnis 
einer Dehnung der Augenhäute, aber die Dehnung nach unten nimmt klinisch 
und anatomisch eine Sonderstellung ein. Der dabei vorhandene Astigmatismus 
hängt mit der Ektasie der Sklera zusammen. Die schlechte Sehschärfe, die 
meist vorhanden ist, liesse sich dabei auf einen unregelmälsigen Astigmatismus 
zurückführen, wenigstens ist ein dioptrischer Fehler unwahrscheinlich (durch 
Kontaktglas wurde keine Verbesserung erzielt). Die Lage der Sichel und das 
häufige Zusammentreffen mit Kolobombildungen macht einen Zusammenhang 
mit der fötalen Augenspalte wahrscheinlich. Die Entwickelungsstörung, welche 
die Entstehung der Sichel bedingt, führt dabei nur zu einem gewissen Grade 
der Hypoplasie der Augenhäute. — Die bisher beschriebenen Ausstülpungen 
rudimentärer Netzhaut in die Papille fand F. bei mehreren Fällen. 
Er teilt sie vorläufig in 2 Gruppen ein, in solche, bei denen sich die Aus- 
stülpung in der Ebene der inneren Skleralfläche hält, und zweitens in solche, 
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bei denen sie nach hinten geht, entweder in den Sehnerven, dessen Scheiden 
oder in die benachbarte Sklera. Die bemerkenswerten eigenen Beobachtungen 
werden dabei eingehender beschrieben und abgebildet. — Endlich beschreibt 
Fuchs noch Fälle von abirrenden Sehnervenfasern und zwar von 
beiden Gruppen, nämlich isoliert verlaufende Bündel des ungekreuzten Anteils 
des Sehnerven und Nervenfasern, welche, vom Sehnervenstamm abgehend, sich 
im umgebenden Bindegewebe verlieren. 


Stargardt (46) hat den im IJI. Quartal 1916 unter Nr. 379 referierten 
Fall von Rüsselbildung weiter untersucht und beobachten können und 
ist zu einem interessanten Ergebnis gelangt. Das rüsselförmige Gebilde in 
der Lidspalte erwies sich zunächst als ein Lipodermpid. Nach seiner 
operativen Entfernung war in der rechten Orbita gegen früher eine wesent- 
liche Veränderung vor sich gegangen. Die Bindehaut hatte sich in der Tiefe 
der Orbita, an der Abtragungsstelle, etwas retrahiert und es zeigte sich eine 
erbsengrosse weisse Geschwulst, die geringfügige Mitbewegungen bei Bewegungen 
des linken Auges ausführte..e Der Tumor wurde entfernt. Es handelte sich 
um einen eigenartigen Fall von Mikrophthalmus, der an einem dünnen Seh- 
nerven sass. Das Lipodermoid hatte seine Basis offenbar an der Stelle 
gehabt, wo normalerweise die Kornea sitzt und hatte sich auch in das 
Innere des Auges entwickelt. Jedenfalls war das Auge auf einer sehr frühen 
Entwickelungsstufe stehen geblieben, denn Hornhaut, Regenbogenhaut, Linse 
und Glaskörper waren nicht gebildet. Das Auge ist dann nach Entfernung 
des Tumors in der Lidspalte noch erheblich gewachsen. Ein die Missbildung 
durchziehender sehnenartiger Bindegewebsstrang wird von Stargardt auf 
folgende Weise erklärt: gewisse Bindegewebszüge, die in dem hin- und her- 
pendelnden Rüsselgebilde verliefen, waren besonders starker Zugwirkung aus- 
gesetzt und hypertrophierten infolgedessen. So lässt sich auch erklären, dass 
der Sehnenstrang im hinteren Teil der Missbildung am dicksten ist. Eine 
gewisse Äbnlichkeit mit dem Falle Stargardts bieten nur die von Hanke, 
Wagenmann und Leber-Swanzy beschriebenen Missbildungen. Zum 
Schlusse wendet sich St. gegen die Anschauung, dass die Lipodermoide Tumoren 
seien, er möchte sie vielmehr den Missbildungen zurechnen. 


Eine jener Grubenbildungen am temporalen Papillenrande 
teilt Köhne (44) in einem Falle mit. Ein Zusammenhang mit dem Gefäss- 
trichter zilioretinaler Gefässe komme in vorliegendem Falle nicht in Frage, 
weil die Grube von einer grösseren Vene durchlaufen wird. Der Umstand, 
dass die Papille kolobomatös aussah, und dass ein das ganze papillomakulare 
Bündel umfassendes Skotom bis zum Fixierpunkt vorhanden war, bringt K. 
zu der Überzeugung, dass die Ansicht Seefelders, wonach die Lochbildung 
der Papille eine kolobomatöse Bildung darstellt, richtig ist. 


Ausser einer angeborenen Verbindung zwischen makularen 
Venenästchen berichtet Kraupa-Runk (45) über einen Fall angeborener 
arterieller Anastomose. Auf der Papille befand sich eine graugrün- 
liche Grube, aus der 3 zilioretinale Arterien entspringen (vgl. die eben 
erwähnte Ansicht Köhnes über Entstehung von Grubenbildungen!). Diese 
Arterien sind im Grunde der Grube durch einen Gefässring miteinander in 
Verbindung. Man konnte den Blutstrom bald im oberen, bald im unteren 
Gefässverbindungsstück fliessen sehen. 


II * 
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VI. Physiologie und Pathologie des Gesichtssinnes. 
Ref.: Köllner. 


*47) Best, F.: Hemianopsie und Seelenblindheit bei Hirnverletzungen. Gruefes 
Archiv f. Ophthalm. 93. Bd. S 49. 

*48) Franke: Über einige Ergebnisse vergleichender Farbensinnprüfungen. 
Archiv f. Augenheilk. 82. Bd. S. 1. 

*49) Goldmann: Die Hemeralopie als Teilerscheinung eines zentralen Sym- 
ptomenkomplexes. Zeitschr. f. Augenheilk. 36. Bd. S. 220. 

*50) Herz: Über Blindenschrift.e K. k. Gesellsch. der Ärzte in Wien. 
26. 1. 1917. 

*51) Hess: Der Farbensinn der Vögel und die Lehre von den Schmuckfarben. 
Arch. f. d. ges. Physiologie. 166. Bd. S. 381. 

*52) Hirschfeld: Bemerkungen zur Physiologie der hysterischen Blindheit. 
Med. Klinik. Nr. 13. S. 370. 

*55) Junius: Einige Bemerkungen zur Nachtblindheit bei Kriegsteilnehmern. 
Zeitschr. f. Augenheilk. 36. Bd. S. 49. 

*54) Löhlein, W.: Kriegserfahrungen über Nachtblindheit. Übersichtsreferat. 
Med. Klinik. Nr. 11. S. 314. Nr. 12. S. 342 u. Nr. 13. S. 372. 

*55) Roeloffs: Über Sehschärfe. Niederländische ophthalm. Gesellsch. 10. 12. 
in Utrecht. | 

"50) Roeloffs u. Zeemann: Beiträge zur binokularen Helligkeitsempfindung. 
Graefes Archiv f. Ophthalm. Bd. 92. S. 527. 

*57) Rönne, H.: Über angeborene unvollständige Dichromasie mit an- 
geknüpften theoretischen Bemerkungen über die Verhältnisse dieses Zustandes zur 
anomaien Trichremasie. ilin. Monatsbl. f. Augenheilk. 58. Bd. S. 41—58. 1917. 


Die bekannte Tatsache, dass der binokulare Schwellenwert für Licht- 
empfindung niedriger liegt, als der monokulare — sowohl bei Hell- wie bei 
Dunkeladaptation — geben Roeloffs und Zeemann (56) Veranlassung, 
nochmals Untersuchungen über die binokulare Helligkeitsempfindung 
vorzunehmen, deren Ergebnisse im wesentlichen die gleichen sind, wie sie 
Hering bereits niedergelegt hat: Bietet man jedem Auge ein Grau von 
ungleicher Lichtstärke dar. dann wird im allgemeinen kein Wettstreit ein- 
treten. sondern eine Verschmelzung der Eindrücke. Diese beruht nicht auf 
einer Summation der Reize. Denn dann müsste die binokulare Helligkeits- 
empfindung grösser sein, als jeder der monokularen Eindrücke erwarten lassen 
würde. Vielmehr liegt die binokulare Helligkeitsempfindung zwischen den 
Empfindungen, welche jeder der monokularen Eindrücke allein auslöst. 
Die binokulare Helligkeitsempfindung ist keine konstante Grösse. Die Be- 
deutung der beiden Netzhautbilder für den Aufbau der binokularen Empfindung 
ist nicht stets gleich. Vor allem sind es die Konturen, welche einem der 
Netzhautbilder zum Überwiegen verhelfen. Ihr Einfluss lässt sich damit 
erklären, dass scharfe Konturen in hohem Mafse die Aufmerksamkeit auf sich 
ziehen. Es ist dabei möglich, dass die Aufmerksamkeit in den verschiedenen 
Teilen des Gesichtsfelds noch ungleich auf beide Netzhautbilder verteilt ist. 
Die höhere Unterschiedsempfindlichkeit bei binokularer Betrachtung gegen- 
über der monokularen beruht demnach nicht auf einer Reizsummierung. 
Auch die von Lohmann vertretene Theorie, welche eine ungenaue 
Koordination der Netzhäute als Ursache annimmt, erwies sich als nicht haltbar. 
Auch die Verf. kommen damit zu der Überzeugung, dass der Heringsche 
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Satz, dass jede durch binokulare Mischung entstandene Farbe sich als ein 
Gemisch aus den beiden monokularen Farben aufweist, durchaus richtig ist. 
Der Fall, dass nur eine der beiden Farben im Sehraum wahrgenommen wird, 
hat dabei als Grenzfall zu gelten. Schwellenwertbestimmungen des Lichtsinnes 
sind überhaupt nichts anderes, als Bestimmungen der Unterschiedsempfindlichkeit. 


Über angeborene unvollständige Rotgrünblindheit und 
ihre Beziehungen zur anomalen Trichromasie hat Rönne (57) Unter- 
suchungen veröffentlicht. Sie bestätigen aufs neue die Feststellung des Ref., 
dass vom normalen Farbensinn Übergänge zur Rotgrünblindheit über die 
Farbenschwäche zu anomaler Trichromasie führen und dass diese Fälle 
unvollständiger Farbenblindheit in die gleichen zwei Gruppen zerfallen, wie die 
Farbenblinden, nämlich die Protanomalen und Deuteranomalen. R. ging bei 
der Feststellung in vollständig anderer Weise vor: während Ref. die Rayleigh- 
gleichung als Mafsstab wählte, bediente sich R. der Grün-Purpurgleichung am 
Farbenkreisel, mit der Modifikation, dass er die Purpurfarbe mit Grün ver- 
mischte, also eine Gleichung Grün + Schwarz = Grün 4 Rot + Biauviolett 
herstellte (bei Erhaltung des ursprünglichen Verhältnisses der Rot- und Blau- 
menge). Er bestimmte auf diese Weise die Grösse des Purpursektors, welcher 
von dem Farbenschwachen nicht erkannt wurde. Das Resultat wurde von ihm 
graphisch mittels der Newtonschen Farbenebene dargestellt. Einige an- 
schliessende theoretische Ausführungen über das Verhalten gegenüber der 
Rayleighgleichung berücksichtigen nicht den gesteigerten Farbenkontrast der 
Anomalen und die dadurch bedingten unkontrollierbaren Fehler in den 
Einstellungszahlen. 


An über 1000 Fällen hat Franke (48) bei Eisenbahnangestellten ver- 
gleichende Farbensinnuntersuchungen angestellt und berichtet über 
die Ergebnisse: Es kamen etwa 8,5°', Farbenuntüchtige (Rotgrünblinde und 
»Anomale«) vor. Von insgesamt 750 Fällen zeigten eine Übereinstimmung der 
angewendeten 4 Methoden (Anomaloskop, Nagels, Stillings und Cohns 
Tafeln) 556, von denen 427 farbentüchtig, 129 iarbenuntüchtig und 27 »Grenz- 
fälle« waren. Fr. bespricht dann eingehender seine praktischen Erfahrungen 
über die Zuverlässigkeit der drei Tafelproben. Er kommt zu dem Schlusse, 
dass am meisten Nagels und Stillings Tafeln zu empfehlen sind, die 
auch am besten untereinander in ihren Ergebnissen übereinstimmten, und 
dass Cohns Tafeln erst in zweiter Reihe kommen. Die sogen. «Grenzfälle», 
wie sie Ref. nannte, fand auch Franke in 3,6°', der untersuchten Fälle, 
also in sehr beachtenswertem Prozentsatz. Fr. gibt das Anomaloskop- Ergebnis 
in der graphischen Darstellung wieder, wodurch die Übersicht sehr 
erleichtert ist. Bezüglich der Beurteilung der Grenzfälle hinsichtlich ihrer 
Farbentüchtigkeit schliesst sich Fr. dem Ref. an. Erwähnt sei noch, 
dass Fr. ebenso wie Rosmanit die Einführung des Chromotestors (Firma 
Zeiss) empfiehlt, dessen relativ billiger Preis eine ausgedehntere Verwendung 
auch bei Bahnärzten möglich machen würde. 


Der immer wieder auflebenden Lehre, dass die Farben der Tiere 
Schmuckfarben sind, tritt Hess (51) in einer ausführlichen Abhandlung, 
die zahlreiche neue Untersuchungsergebnisse enthält, entgegen. Zunächst 
zeigt H. durch Pickversuche aufs neue, dass das Huhn imstande ist, rote 
und grüne Farben zu unterscheiden, welche der grünblinde Mensch nicht zu 
unterscheiden vermag, dass dagegen in den farbigen Ölkugeln der Netzhaut 
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eine hochgradige Absorption blauen Lichtes (mittlere spezifische Absorption 
wie die eines Blaufilters — 0,98) stattfindet, so dass die Hühner nicht 
imstande sind, selbst ein leuchtendes Blau von schwarz zu unterscheiden. 
Das lässt sich sehr schön demonstrieren, wenn man Hühner beim Schein 
einer Taschenlaterne picken lässt, vor welcher sich verschiedene farbige Gläser 
vorschieben lassen. Bei blauem Glase hört das Huhn sofort zu picken auf, 
auch wenn uns die Körner noch deutlich sichtbar sind. Objektiv gelang 
es H. auch mit Hilfe seines Pupilloskops nachzuweisen, dass bei den Hühnern 
nur ein Bruchteil der grünen und ein noch geringerer der blauen Strahlen 
zum motorischen Empfänger des Tagvogelauges gelangt. Weiter konnte die 
pupilloskopische Untersuchung bestätigen, dass die Tagvögel über eine umfang- 
reiche Dunkeladaptation verfügen und dass die Sättigung, in welcher ihnen 
die verschiedenen Farben erscheinen, keine wesentlich andere ist, 'als für ein 
unter gleichen Bedingungen sehendes (d. h. mit einem rotgelben Glase be- 
waffneten) menschliches Auge. Die Aufgabe der farbigen Ölkugeln beruht 
wahrscheinlich auf einem Schutze des Auges vor den kurzwelligen Strahlen. 
ähnlich wie das gelbe Makulapigment beim Menschen. Mit Hilfe des Pupillo- 
skops war es Hess auch möglich nachzuweisen, dass verschiedene Säuger 
(Hunde, Katzen, Kaninchen) für den Menschen schön gesättigte Farben 
zwar noch farbig, aber doch schon stark ungesättigt sehen. Was die Schmuck- 
farben anbetrifft, so weist Hess darauf hin, dass die schönsten Farben cnt- 
weder bei Tieren vorhanden sind, welche keinen Farbensinn besitzen (Schmetter- 
linge) oder in Meerestiefen, bei welchen eine Wahrnehmung der Farben 
physikalisch nicht mehr möglich ist. Diesem Farbenreichtum gegenüber 
treten die bunten Farben da, wo sie wahrgenommen werden können, erheblich 
zurück und kommen nur bei den Tagvögeln einigermalsen zur Bedeutung, 
aber auch hier kann ein grosser Teil der Farben wiederum nicht wahr- 
genommen werden. Was den »Zweck« der Farben anbetrifft, so kann man nur 
soviel sagen, dass sie nicht dazu da sein können, um gesehen zu werden. Durch- 
aus möglich ist jedoch ein wichtiger Einfluss auf den Stoffwechsel, eine Frage, 
welche experimentell in Angriff genommen werden sollte. 


Roeloffs (55) hat den Einfluss verschiedener Faktoren auf die Seh- 
schärfe bestimmt, mit Hilfe von Punkten und Linien verschiedener Dicke 
und Länge. Der Wert schwankte zwischen 22” und 89“ war also nicht kon- 
stant. Es ist aber wahrscheinlich der Empfindungskreis des Minimum separabile 
eine konstante Grösse. Die kleineren Werte bei grösserer Dicke der Linien 
ist wohl auf den höheren Kontrast dabei zurückzuführen. 


Einen Fall von hysterischer Blindheit hat Hirschfeld (52) 
mit Erfolg behandelt. Die Aufmerksamkeit des Kranken wurde dem erblindeten 
Auge voll zugewandt. Nach den üblichen suggestiven Vorbereitungen wurde 
der Patient darauf hingewiesen, dass alsbald ein Lichtschein aufflammen werde. 
Es wurde dazu das Phänomen des galvanischen Lichtblitzes benutzt, wobei 
leicht schmerzhafte Reize appliziert wurden. Der Patient gab sofort an, die 
erste Lichterscheinung als hellen Strich gesehen zu haben. Dann wurde ihm 
suggeriert, dass er. während der elektrische Strom durch seinen Kopf ginge, 
sehen könnte. Nach kurzer Zeit konnte er glatt aus einem Buche vorlesen. 


Herz (50) bespricht noch einmal das Prinzip der von ihm erfundenen 
Klangschrift für Blinde. Die Schrift ähnelt der Morseschrift, nur 
dass nicht nur kurz und lang, sondern auch hoch und tief, schnell und lang- 


VI. Pbysiologie und Pathologie des Gesichtssinnes. 23 


sam unterschieden wird. Zur Aufnahme dieut ein gewöhnliches Grammophon, 
Der Schreibapparat hat Metallzungen, die durch eine Klaviatur zum Tönen 
gebracht werden. Die Töne werden auf Wachsplatten registriert. Versuche 
haben ergeben, dass die Schrift ebenso schnell wie die gewöhnliche Blindenschrift 
erlernt werden kann. Ferner hat H. Versuche angestellt, die mit Brailschrift 
für Blinde gedruckten Papierbogen besser dauerhaft zu machen (Bestreichen 
mit Dextrinlösungen und dgl... Die Versuche sind noch nicht abgeschlossen. 


Über die Kriegshemeralopie bringt Löhlein (54) ein übersicht- 
liches Referat der bisherigen Literatur. Von den Schwierigkeiten, welche 
einer zweckmälsigen Prüfung auf Nachtblindheit entgegenstehen, war, wie L. 
ganz richtig hervorhebt, die messbare Veränderlichkeit der Helligkeit des 
Objektes am leichtesten zu überwinden, am besten bei den Apparaten von 
Wessely und Best. Die Vermeidung einer vorwiegenden Erfassung der 
Schschärfe statt des Lichtsinnes bei der Untersuchung ist schon schwieriger. 
Am besten hat Wessely bei seinem Apparat das Problem gelöst, indem 
er ein Prüfungsobjekt verwendet, das sich überhaupt nicht rein foveal 
abbilden kann. Da die gleichzeitige Prüfung der Sehschärfe und die dadurch 
unvermeidliche Beeinflussung des Untersuchungsergebnisses nicht zu umgehen 
ist, sind alle Autoren darin einig, dass bei der Untersuchung Leute mit 
Brechungsfehlern das Korrektionsglas tragen sollen. Löhlein hatte bei 
seinen Versuchen den Fehler der Sehschärfe möglichst dadurch auszuschalten 
versucht, dass er die adaptivnormale Kontrollperson durch Konvexgläser auf 
dasselbe zentrale Tagessehvermögen herunterkorrigierte, das der Patient 
besass. Schliesslich betont auch L.. dass eine korrekte Prüfung nur mit einer 
normalen Vergleichsperson vorgenommen werden kann, die sich annähernd in 
gleichem Adaptationszustande befindet, wie der Patient; denn es ist nicht 
möglich, vor dem Versuch eine konstante Helladaptation auch nur einiger- 
malsen zu gewährleisten. Es sind daher alle Methoden abzulehnen, die nicht 
Patient und Kontrollperson unter den gleichen Bedingungen prüfen. Hinsicht- 
lich des Vorkommens, Ätiologie und Beurteilung der Kriegshemeralopie stellt 
sich L. im wesentlichen auf den von Wessely vertretenen Standpunkt. 


Über die Nachtblindheit im Felde hat auch Junius (53) eigene 
Beobachtungen bei einer Sanitätskompagnie gesammelt, die mit denen von 
Wessely, Birch-Hirschfeld, Löhlein u. a. geäusserten im wesent- 
lichen übereinstimmen. Der militärische Begriff »Sehstörung bei Nacht« und 
der ärztliche Begriff »Nachtblindheit« decken sich häufig nicht. Letztere in 
bisherigem Sinne ist auch bei der Feldarmee selten. Meist handelt es sich 
um einen alten Zustand. der erst unter den Kriegsverhältnissen störend 2u- 
tage tritt. Die Möglichkeit einer im Kriege erworbenen Nachtblindheit 
besteht, muss aber in jedem Falle, da sehr selten, besonders begründet werden. 
Auch bei der Frage einer Verschlimmerung einer bereits vorhandenen Minder- 
wertigkeit muss hinsichtlich der Kriegsdienstbeschädigung mit grosser Vor- 
sicht geurteilt werden, auch bier ist ausführliche Begründung notwendig. 
Auch J. fand, dass 75— 800/0 der sich nachtblind fühlenden Soldaten Brillenträger 
sind. Besserung der Nachtblindheit durch Gewöhnung. Übung und Behand- 
lung ist kaum zu erwarten Eine Rente kann nur dann bewilligt werden, 
wenn nachweislich Kriegsdienstbeschädigung vorliegt. 


Best (47) hat sein Material an Kriegshalbblindheit statistisch 
bearbeitet und kommt zu einer Reihe physiologisch” interessanter Schluss- 
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folgerungen. Bei einer unvollständigen Halbblindheit sind in dem geschädigten 
Sehraum alle Funktionen des Sehens, also sowohl die Empfindung für Farben, 
wie auch der Lichtsinn und die Sehschärfe gestört (das bezieht sich nur auf 
Hemianopsie infolge Verletzungen, Ref.). Ein besonderes Zentrum für ‚bunte 
Farben gibt es nicht, soweit es sich nicht um agnostische, amnestische und 
aphasische Störungen des Farbensinnes handelt. Der Sitz des zentralen Seh- 
zentrums im Sinne der optischen Raumempfindung ist die Kalkarina und zwar 
für den oberen Sehraum die untere Windung, für den unteren Sehraum die 
obere. Was den Sitz der zerebralen Makula anbetrifft, so hält B. ebenfalls 
eine Doppelversorgung für unwahrscheinlich. Die Makulaaussparung ist kein 
scharf umschriebener Begriff, sondern der mehr oder weniger grosse Rest eines 
hemiamplyopischen Sehraumes, in dem der höchstwertige Teil bis zuletzt funk- 
tionsfähig bleibt und ausserdem am besten nachzuweisen ist. Die Seltenheit 
des völligen Ausfalles einer Hälfte des Sehraumes findet ihre Erklärung in 
der relativ grossen Ausdehnung der Kalkarina, deren unterer Teil überdies 
für sich allein infolge der Nachbarschaft des Kleinhirns bei erhaltenem Leben 
fast nie völlig zerstört wird. Von der Kalkarina aus werden optisch-reflek- 
torische Augenbewegungen, vornehmlich Fusionsbewegung und Konvergenz ver- 
anlasst. Die Kalkarina ist das Zentrum relativer optischer Lokalisation, bei 
Hirnverletzungen dieser Gegend treten relative und absolute Störungen dieser 
Lokalisation ein, deren Analyse B. versucht. Der Kalkarina übergeordnet 
muss man noch andere Rindengebiete für die Lokalisation der Sehdinge 
annehmen, bei deren Ausschaltung der Verlust fast jeder räumlichen Bezie- 
hung der Sehdinge zur Lage des Körpers sich einstellt. Alexie und Agraphie 
sind auch bei B.s Material ausgesprochen an linksseitige Hirnverletzung 
gebunden. Im übrigen sind beide voneinander unabhängig und nicht mit 
einem gemeinsamen Erinnerungsfeld für Schriftbilder verknüpft. Primitive 
optisch-agnostische Störungen (z. B. Zählstörung) werden in gleicher Weise 
bei rechtsseitigen und linksseitigen Verletzungen beobachtet. Die räumlichen 
Störungen im optischen Erkennen sind an Verletzungen anderer Rindentelder 
geknüpft, als die amnestisch-agnostischen Störungen. 


Die Frage der Kriegshemeralopie hat Goldmann (49) versucht, 
vom Standpunkte des Hemeralopen anzusehen, d.h. sie als Teilerscheinung 
eines zerebralen Symptomenkomplexes aufzufassen. Goldmann 
nimmt eine genaue Prüfung der Koordination, der Sensibilität und Hautreflexe, 
sowie der Funktion der Hirnnerven, soweit angängig, vor. Als Begleiterscheinung 
der Hemeralopie fand er Herabsetzung des Geruchs, der Sensibilität, 
besonders der Schmerzempfindung am Kopf mit Einschluss der Schleimhäute 
des Mundes, der Nase und des Rachens u. a. Das Gehör war ausnahmslos 
im Sinne einer nervösen Läsion (Betroffensein der Knochenleitung) herab- 
gesetzt. Auch der Vestibularisapparat war untererregbar. Häufig handelt 
es sich bei dieser allgemein erworbenen Unterwertigkeit des Nervensystems 
um traumatische Läsionen, die entweder zu einer molekularen Verschiebung 
der Nervensubstanz der Ventrikelwandungen oder zu kapillare Blutungen 
mit nachfolgender Degeneration führt. Die Hemeralopie könnte man in diesem 
Sinne als eine Herabsetzung des Tonus des Sehzentrums auffassen, die bei 
hellem Tageslicht noch überwunden werden kann. (Ref. will nicht unerwälnt 
lassen, dass Prüfungen der Adaptation bei den erwähnten 6 Fällen G.s nich 
stattgefunden haben.) | 
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VII. Physiologie und Pathologie der Akkommodation und Refraktien. 
Ref.: Köllner. 


*58) Henker: Die Ursachen der zuweilen vorkommenden Mirserfolge bei Ver- 
wendung durchgebogener Brillengläser. Zeitschr. f. ophthalm. Optik. 5.Bd. 8.13. 

59) Henker: Über deutsche Festmaße für Brillengläser. Zeitschr. f. ophthalm. 
Optik. 5. Bd. S. 49. 

60) v. Rohr: Nachweise und Bemerkungen zur älteren Brillengeschichte. 
Zeitschr. f. ophthalm. Optik. 5. Bd. S. 33. (Historische Übersicht.) 

*61) v. Rohr: Über Arbeiten aus der Jenaer Augenklinik an einigen älteren 
Brillenproblemen. Archiv f. Augenheilk. 82. Bd. S. 31. 

*62) Rönne: Über Ordination anastigmatischer und orthoskopischer Brillen- 
gläser. Klin. Monatsbl. i sugenbeilk 58. Bd. >. 285. 

*63) Steiger: Streiflichter zur Myüopiefrage. Zeitschr. if. Augenheilk. 36. Bd. 
S. 127. 


Die schon im letzten Quartal referierten Anschauungen Steigers über 
die Myopiegenese hat er nunmehr ausführlich veröffentlicht (63). Er weist 
auf die ausserordentlichen Unterschiede in der Hornhautrefraktion hin, aus denen 
hervorgeht, dass auch die Achsenlänge normalerweise innerhalb weiter Grenzen 
schwanken muss. Auch myopische Augen können achsenkürzer sein als 
emmetropische und sogar hypermetropische. Demnach bestimmt nicht die Länge 
der Achse den Grad der Refraktion, sondern die bessere oder schlechtere 
Übereinstimmung der beiden wichtigsten Konstanten, der Hornhautrefraktion 
und der Achse. Als Ausgangspunkt der Bedeutung der Refraktionen ergibt 
sich also nicht der anatomische Bau, sondern die Funktion des Auges. 
Hinsichtlich der weiteren Schlussfolgerungen kann auf das frühere Referat 
verwiesen werden. 

Um die noch immer ziemlich verworrene Frage nach den festen Grössen- 
malsen der vorrätigen Brillengläser zu regeln, ist man in Berlin zu- 
sammengetreten. Henker (59) berichtet kurz über die bisherigen Ver- 
handlungsergebnisse, die darin gipfelten, dass ein engerer Arbeitsausschuss 
gewählt wurde, um die technischen Einzelheiten gründlich durchzuberaten. 

Die Ordination anastigmatischer und orthoskopischer Brillen- 
gläser bespricht Rönne (62) in leicht fasslicher Form und geht auf die 
Verzeichnung und die Gesichtsfeldbeschränkung der verschiedenen Gläser ein. 


Die Misserfolge bei Verwendung durchgebogener Gläser be- 
spricht Henker (58) ausführlich. Nicht selten wird seitens des Patienten 
geklagt, dass sie mit den durchgebogenen Gläsern nicht ordentlich sehen. 
Es werden dann die beanstandeten Gläser mit dem Sphärometer oder der 
Neutralisationsmethode gemessen und mit der Verordnung verglichen. In vielen 
Fällen stimmt auch trotz der Beschwerden das Prüfungsergebnis mit der Vorschrift 
überein. H. weist nun darauf hin, dass die obengenannten Messmethoden voll- 
kommen ungeeignet sind und Fehler ergeben müssen, da man bei letzterer z. B. 
die objektseitige Scheitelrefraktion statt der bildseitigen bestimmt. Man muss 
also entweder einen Scheitelrefraktionsmesser anwenden oder die bildseitige 
Scheitelrefraktion aus der durch Neutralisation gefundenen berechnen. Die 
Formeln dafür sind gegeben. Weitere Fehler können dadurch auftreten, dass 
der Abstand des Brillenscheitels vom Hornhautscheitel einen anderen Wert hat, 
als bei der Prüfung. Das muss bei der Auswahl der Gläser berücksichtigt 
werden, wenn es sich um Gläser über 6 dptr Scheitelrefraktion handelt. Ferner 
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kann infolge der zu geringen Bildfeldwölbung die Wirkung der gebogenen 
Brillen beim Blicken durch den Rand etwas zu schwach sein; unter Umständen 
muss deshalb etwas stärkeres Glas gewählt werden. Bei der Prüfung muss 
darauf geachtet werden, dass der Patient genau durch die Mitte der Probe- 
gläser blickt, sonst wird ein zu scharfes und astigmatisch falsches Glas gewählt. 
Die Scheitelrefraktion in den beiden Hauptschnitten einer Kombination eines 
sphärischen und zylindrischen Glases ist nicht einfach die Summe der beiden 
Glieder, wenn es sich um starke Gläser und starke Zylinder handelt. 


Die Wichtigkeit und die Schwierigkeiten bei der Korrektion von 
Anisometropien und der Erklärung der Wirkungsweise astigmatischer 
Brillen beim beidäugigen Sehen betont v. Rohr (61) nochmals und weist dabei 
auf die in letzter Zeit aus der Jenaer Augenklinik hervorgegangenen ein- 
schlägigen wichtigen Arbeiten (Hegners und Ergellets) hin. 


VIII. Physiologie und Pathologie des Bewegungsapparates. 
Ref.: Köllner. 


*64) Elschnig: Konvergenzkränpfe und intermittierender Nystagmus. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Febr./März. S. 142. 

*55) Elschnig: Nachtrag zu Konvergenzkrämpfe und intermittierender 
Nystagmus. Ebenda. S. 299. 

66) Goldmann: Die kalorische Reizung des Ohres als Mittel zur Entlarvung 
von Simulation ein- und beiderseitiger Blindheit. Zeitschr. f. Augenheilk. 37. Bd. 
S. 77. (Siehe Ref. Nr. Ä 

*67) Marguliöes: Periphere Fazialisliähmung mit fehlendem Bellschen 
Phänomen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 58. Bd. S. 9. 

*68) Ohm: Das Ohrlabyrinth als Erzeuger des Schielens. Zeitschr. f. Augenheilk. 
36. Bd. H. 5/6. S. 253. 

*69) Ohm: Eine Registriervorrichtung für wagerechte Augen- und Lid- 
bewegungen. Zeitschr. f. Augenheilk. 36. Bd. S. 198. 
| *70) Rochat: Über Nystagmus. Niederländ. ophthalm. Gesellsch. 10. 12. in 
Utrecht. 

”}1) Sittig: Kasuistischer Beitrag zur Frage des Lidnystagmus nebst Be- 
merkungen zu einer event. lokalisatorischen Bedeutung. Neurologisches Zentralbl. 
Nr. 2. S. 72. 

*72) Wessely: Zur Behandlung des Schielens. Arztl. Bezirksverein. Würz- 
burg. 21. 11. 16. 


Ein Fehlen des Bellschen Phänomens bei peripherer Fazialis- 
lähmung bei Schussverletzung teilt Margulies (67) mit. M. hatte früher 
schon im Einklang mit Hering darauf hingewiesen, dass das Bellsche 
Phänomen eine vom Grosshirn ausgehende an den Augenschluss gebundene 
Mitbewegung ist, deren Fehlen den Schluss gestattet. dass die Willensbahn 
für den Augenschluss unterbrochen ist. Eine Beobachtung Kraupas über 
Umkehrung des Bellschen Phänomens schien diese Ansicht zu bestätigen. 
Die jetzige Beobachtung steht damit in scheinbarem Widerspruch. Da bei 
der Lähmung trotz längeren Bestandes eine Entartungsreaktion fehlte, nahm 
M. eine hysterische Lähmung an. Der weitere Krankheitsverlauf schien denn 
auch die Bestätigung zu geben. Bei einem Versuch, das Projektil zu ent- 
fernen, hatte nämlich offenbar eine Verletzung des Fazialis stattgefunden. Denn 
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nunmehr trat Entartungsreaktion ein und mit dem Einsetzen der so kon- 
statierten Lähmung war auch das Bellsche Phänomen wiedergekehrt. 


Seine Registriervorrichtung für wagerechte Augen- und 
Lidbewegungen teilt Ohm (69) nochmals kurz mit. Die Hebelvorrichtung 
wird auf dem Lid mit Zwirn und Heftpflaster befestigt, doch kann das freie 
Ende auch gegen die Bindehaut in der Nähe der Hornhaut gelehnt werden. 
Einige gelungene Kurven von Nystagmuställen gibt O. bei. Der Ausschlag 
des Auges verhält sich zu den Kurvenzacken auf dem Kymographion wie 1:4,5. 


Einen neuen Fall von Lidnystagmus teit Sittig (71) mit. Bei 
einem 29jährigen Soldaten war starker horizontaler Nystagmus in beiden 
Endstellungen aufgetreten, ausserdem Nystagmus des Oberlides, der nur dann 
auftrat, wenn der Bulbusnystagmus bestand. also in den Endstellungen. Der 
übrige spärliche Befund deutete nach S.s. Ansicht auf einen Tumor der rechten 
Kleinhirnhemisphäre. Vestibularis ohne Befund. S. hält es für möglich, dass 
dem Lidnystagmus eine hirnlokalisatorische Bedeutung zukommt, wobei der 
Herd vermutlich in der Gegend des Hirnstammes oder des Kleinhirns zu 
suchen wäre. 


Rochat (70) bespricht unter anderem den Nystagmus bei Amblyopie. 
Die Augenstellung wurde beherrscht von dem aus dem Labyrinth, der Kortex, 
den Muskelkernen zufliessenden Reizen und der Fixation, welche diese Reize 
unterdrückt. Beim Wegfall letzterer entsteht der Nystagmus. R. versucht 
nun zu zeigen, dass die Fixation gerade die Ursache des Nystagmus ist: Bei 
einem 15jährigen Mädchen mit Schichtstar bestand auf beiden Augen Parallel- 
stand, mit Rucknystagmus nach links. Beim Verdecken des besten Auges 
entstand eine Deviation conjugee nach rechts. Der Nystagmus entstand also 
durch die Fixation und die rasche Phase wurde durch den Optikus ausgelöst. 


Konvergenzkrämpfemit Verengerung der Pupillen und Akkommodations- 
anspannung sah Elschnig (64) bei ungefähr 1°/, des von ihm untersuchten 
Soldatenmaterials und betont damit die Häufigkeit des Symptomes. Er unter- 
scheidet 3 Typen bzw. Stufen: 1. im Augenblicke der Untersuchung treten 
die Konvergenzkrämpfe auf und dauern dann tonisch in wechselnder Stärke 
an; die Konvergenz ist dabei gewöhnlich eine maximale. 2. Die gleichfalls 
nur bei der Untersuchung auftretenden Krämpfe haben ausgesprochenen 
klonischen Charakter mit nystagmusartigen Zuckungen. 3. Hier tritt der 
Nystagmus in den Vordergrund, doch sieht man an der Pupillarverengerung, 
Akkommodationszunahme und Konvergenz, dass es sich auch hier um den 
gleichen Vorgang handelt (»Konvergenzzittern«). Meist handelt es sich um 
Übertreibung, doch hat E. auch offenbar hysterischen Nystagmus 
beobachtet, der dann allerdings unter dem genannten Bilde des Konvergenz- 
krampfes vor sich geht. E. regt an, auf derartige Fälle in Zukunft genauer 
zu achten und sie möglichst genau auszuwerten. 


Einen weiteren Fall dieser Art erwähnt E. in einem Nachtrage (65). 
Ein 19jähriger Rekrut rollte, wenn er beobachtet wurde, die Augen nach 
links und unten. dabei trat geringe Konvergenz mit Pupillenverengerung 
und lebhafte oszillatorische Zuckungen des linken Auges auf, während das 
rechte unbeweglich blieb. Fehlen hysterischer Stigmata und Anlass der 
Untersuchung (Musterung) sprachen auch hier für Simulation. 


Ohm (69) hat 7 Fälle von Schielen genauer auf einen Zusammen- 
hang mit labyrinthären Einflüssen hin untersucht; er benutzte bei 
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der Messung des Schielwinkels nach den verschiedenen Blickrichtungen hin 
die Hirschbergsche Tangententafel. Auf Grund der Untersuchungen und 
seiner bekannten Nystagmusforschungen kommt er zu dem Schluss, dass wenig- 
stens in den Fällen von Einwärtsschielen mit Höhenablenkung die dem Schielen 
zugrunde liegende Innervationsstörung vom Ohrlabyrinth ausgehen dürfte. 
Bei reinem Einwärtsschielen, wenn mit starker Hyperopie verbunden, genügt 
die Donderssche Theorie zur Erklärung. Wenn aber die heilende Wirkung 
der Brille ausbleibt oder wenn die Refraktion normal oder selbst myopisch 
ist, dann sei man berechtigt, die Ursache im Labyrinth zu suchen. Dieser 
Einfluss ist gross genug. um selbst die Fusion überwinden zu können. Be- 
einträchtigungen der Fusion begünstigen natürlich noch die Entstehung laby- 
rinthärer muskulärer Gleichgewichtsstörungen. Auch bei latentem Schielen 
sind labyrinthäre Einflüsse wahrscheinlich und man wird in Zukunft hierauf 
achten und bei den verschiedenen Blickrichtungen und Kopfneigungen unter- 
suchen müssen. Dass das Schielen häufig mit dem Wachstum verschwindet, 
lässt sich ebenfalls labyrinthär erklären, da der Einfluss des Labyrinthes auf 
die Augenbewegungen, der im intrauterinen Leben bekanntlich vorherrschend 
ist, mit dem Alter sich gleichfalls verliert. Selbst bei den häufig starken 
Kontrakturen nach Augenmuskellähmungen hält O. einen Einfluss des laby- 
rinthären Tonus für möglich. Ob die Behandlung des Schielens aus dieser 
neuen Theorie Nutzen ziehen kann, lässt O. noch dahingestellt. 


Bei den Fällen von geringfügigem oder periodisch wechselndem 
Schielen, bei welchen einerseits subjektive Beschwerden bestehen, andrer- 
seits Gläser- und Prismenkorrektion erfolglos ist, hat Wessely (72) wieder 
das früher bereits versuchte, aber immer wieder aufgegebene Verfahren 
der partiellen Tenotomie angewendet, durch das eine Verlängerung 
der Sehne des Muskels angestrebt wird. Um einer späteren Narbenverkürzung 
vorzubeugen, hat W. nicht nur verschiedene Inzisionen an der Sehne vor- 
genommen, sondern auch diese noch zwischen 2 Schielhaken gedehnt und 
dann den Bulbus in entgegengesetzter Richtung durch eine Zügelnaht fixiert, 
welche durch die Haut der Lidkommissur geführt wurde. Hierdurch gelang 
es in einer grösseren Anzahl von Fällen, die z. T. demonstriert wurden, 
normale Stellung der Augen und Tiefensehen herbeizuführen. Sogar eine 
leichte Höhenablenkung wurde dabei gelegentlich behoben. Ein abschliessendes 
Urteil soll noch nicht gefällt werden. Aber es ist empfehlenswert, die Methode 
in den geeigneten Fällen von. leichtem Strabismus weiter zu versuchen. 


IX. Lider. 
Ref.: Höhmann. 


*73) Bartels, M.: Beobachtungen über Augenerkrankungen beim Feldheer 
im Osten. I. Pferderäude in der Lidhaut. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. 
Bd. 58. S. 95. (Siehe auch Kap. Bindehaut.) 

*74) Birch-Hirschfeld, A.: Einige Bemerkungen zu den plastischen Operationen 
an L.idern, Bindehaut und Orbita bei Schussverletzungen. Mit 2 Tafeln. Zeitschr. 
f. Augenheilk. 36. Bd. S. 36. 

*75) Koster, W.: Eine kleine Anderung der Entropion-Operation nach Carron 
dn Villards. Zeit-chr. f. Augenheilk. 36. Bd. S. 32. 
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*76) Kuhnt, H.: Uber Umbildung von in ganzer Dicke und in ganzer oder 
unschriebener Ausdehnung zu Verlust gekommenen Augenlidern. Zeitschr. f. 
Augenheilk. 36. Bd. S. 147. 

#77) Kubnt, H.: Über plastische Operationen am Augapfel, an den Lidern 
und der Orbita. Zeitschr. f. Augenheilk. 36. Bd. S. 1. 


In seinem Überblick über plastische Operationen am Augapfel, 
an den Lidern und der Orbita bespricht Kuhnt (76 u. 77) zunächst 
die plastischen Eingriffe am Augapfel. Umschriebene Substanzverluste der 
Hornhaut oder vordersten Lederhaut ohne Eröffnung des Auges selbst werden 
nach sorgfältiger Reinigung ersetzt durch Übertragung von Bindehaut (Bindehaut- 
Keratoplastik bzw. Skleroplastik). Bei allen tiefen, peripher gelegenen Defekten 
‚ist ein einfachgestielter Lappen, bei zentralen ein doppeltgestielter zu wählen. 
Bei Substanzverlusten der vorderen Sklera erfolgt die Deckung durch seitliche 
Verschiebung der Bindehaut. Umfasst der Substanzverlust die ganze Dicke 
der Kornea, so gibt er der Bindehaut im Bereich des Defektes eine Unterlage 
von lebendem Gewebe als Schutz gegen das Kammerwasser, indem er von 
der angrenzenden Kornea nach gründlicher Abschabung des Epithels ein dünnes 
Läppchen bildet, in den Substanzverlust umschlägt und erst hierauf den mit 
episkleralem Gewebe versehenen keratoplastischen Bindehautiappen spannt und 
gut befestigt. Bei Defekten in der ganzen Dicke der Sklera genügt die Ver- 
wendung der benachbarten Lederhaut durch Spaltung. Leichter erweist sich 
die Verwendung eines Streifens aus der Sehne des nächstgelegenen geraden 
Augenmuskels und Überdeckung mit Bindehaut. Auch kann man Skleral- 
stücke von gleichzeitig enukleierten Bulbis benützen. Bei traumatischen Er- 
öffnungen und unregelmälsiger Zerreissung der Gewebe empfiehlt es sich, die 
Bindehaut in der ganzen Zirkumferenz am Limbus zu trennen, etwa 1—2 cm 
weit äquatorialwärts zu lösen, über die Hornhaut in auf die Perforationsöffnung 
senkrechter Richtung zu spannen und zu vernähen. Die Bindehaut wirkt hier 
gleichzeitig mechanisch antiseptisch. Bei penetrierenden Verletzungen der Sklera 
ist neben der Glättung der Wundränder eine tiefe Kappung des prolabierten 
Glaskörpers vorzunehmen. Bei Symblepharon des unteren Lides ist für den 
Erfolg der Operation erforderlich ein guter Überblick und Zugang durch 
Blepharotomia externa mit Anfügung eines zweiten senkrechten Schnittes am 
temporalen Ende, den unteren Rand der seitlich verschobenen oder über- 
tragenen Bindeliaut auf der Sklera oder dem vordersten Teil der Inferiorsehne 
fest aufzunähen und die für das Lid bestimmte Schleimhaut im Zustand 
maximaler Involution und in ausreichendem Malse zu übertragen. Statt der 
eventuell mangelnden Bindehaut kann auch Lippenmukosa verwendet werden. - 
Wesentlich aber ist immer die feste Aufnähung der stiellosen Gewebestücke. 
Das Symblepharon des oberen Lides erfordert Bedeckung mit Mundschleim- 
haut, deren oberer Rand an die Faszienausstrahlung des M. rect. sup., der 
untere Rand an dem Lidrand befestigt wird. Zwecks Beseitigung erblindeter 
und das andere Auge gefährdender Augäpfel ist behufs möglichst geringer 
dauernder Entstellung eine gute Stumpfbildung anzustreben. Deshalb ist grund- 
sätzlich nur das absolut nötige Gewebe zu beseitigen, also die Kviszeration 
vorzunehmen. Zur Einheilung eines künstlichen Glaskörpers eignen sich Über- 
tragung von Fett aus der Glutäalgegend und ausgeglühte Knochenkugeln. 
Ist die Enukleation nötig, so empfiehlt es sich, die Sehnen der geraden 
Muskeln vor der Durchtrennung an die Bindehaut zu befestigten. Verf. gibt 
dafür spezielle Vorschläge. Auch in den Tenonschen Raum können Fett 
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‘oder Knochenkugeln ‘gut eingeheilt werden. Wo die Bindehaut zur Über- 
deckung nicht ausreicht, ist eine Thierssche Scholle zu transplantieren, ihre 
Ränder sind unter die Konjunktiva zu schieben. Von den Verletzungen der 
Lider bespricht Verf. die typische Formen. Die Operation bei Narben- 
ektropium zerfällt in 3 Akte: Lösung, Ausrottung des Narbengewebes und 
Schluss. Wo irgend angängig, wird nach völliger Blutstillung das Nachbar- 
gewebe zur Deckung herangezogen. Im allgemeinen benötigt man aber 
Übertragung von Haut in Form einfach- oder doppeltgestielter Lappen oder 
stielloser Lappen von entfernten Körperteilen. Für das untere Lid verwendet 
man gewöhnlich einen gestielten Lappen von der Wange, für das Oberlid 
einen stiellosen. Die nachträgliche Wulstbildung wird durch die Ausschaltung 
der Einrollungsmöglichkeit vermieden; die Wundfläche ist breit, die epidermale 
Oberfläche nur schmal von den Fäden zu umfassen. Stiellose Lappen sind 
in genügender Grösse und im Stadium grösstmöglicher Zusammenziehung zu 
übertragen (Lösung am Tage zuvor und Belassung auf der Entnahmestelle 
bis zur Transplantation). Von den Lidkolobomen bieten besondere Schwierig- 
keiten die breiten knochenadhärenten, meist mit stärkerem Ektropium ver- 
gesellschafteten Kolobome. Für die medialen Formen kann er die schon 
früher angegebene Methode (Ztschrft. f. Augenheilk. Bd. 33) empfehlen: 
1. Vertikale Spaltung der adhärenten Narbenmasse von der Konjunktiva bis 
in die gesunde Wangenhaut und Ausrottung des immer erheblichen Narben- 
blockes und der seitlichen Stränge, 2. Durchtrennung des vorderen Lidblattes 
und der Fascia tarsoorbitalis an den Lidflügeln parallel dem Lidrande und 
21/,—3 cm von ihm entfernt, 3. Verkürzung des infolge der Dehnung zu 
lang gewordenen Lidrandes, 4. Übertragen von derbem Fett mit Fascia lata, 
5. möglichst feste Vernähung der Lidflügel so, dass der Lidrand an der Ver- 
nähungsstelle mit konvexer Wölbung etwa 4--5 mm höher steht, als dies später 
der Fall sein soll. Bei Abgerissensein des unteren Lides ist, selbst wenn 
schon festere Verwachsungen Platz gegriffen haben, noch eine Lösung und 
Rücklagerung des eingeschrumpften oder eingerollten Lides zu versuchen durch 
Verschieblichmachen der Basis des Lidrandes mittels divergierender Schnitte 
in Verlängerung der Lidspalte (nach Blepharotomie) und der Abreissungs- 
narbe temporal, und durch sorgfältige und feste Vernähung. Für die 
Neubildung von in Verlust gekommenen Augenlidern verdient 
beim Unterlid in erster Linie die Verwendung eines gestielten Lappens nach 
Fricke Beachtung. Sicherer bleibt indessen die Verwertung der Haut auf 
der Narbe oder, wenn dies nicht ausreicht, nebst der angrenzenden obersten 
Wange; abwärts gerichteter vertikaler Schnitt, etwa 1,5 cm lang, nach unten 
konvexer Verbindungsschnitt, Abschälen der dünnen Haut über den Narben- 
rand hinaus bis zur Conjunctiva bulbi, Umschlagen dieses Lappens nach 
oben und Befestigen mit einigen Matratzennähten an der Stelle der Übergangs- 
falte und am oberen Rande des lidbildenden Lappens. Besondere Aufmerksam- 
keit erheischt die Befestigung der Spitze des Frickeschen Lappens im nasalen 
Lidwinkel. Sie ist vornehmlich mit dem inneren Lidbande zu bewirken. 
Verwertbar ist ferner die dem Einzelfalle anzupassende Methode von Dieffen- 
bach-Szymanowski, vereinigt mit der Überpflanzung eines Ohrknorpel- 
lappens auf die Wundfläche. Noch näher liegend erscheint ihm die Ver- 
wendung des Lidrestes nebst der unmittelbar angrenzenden Haut der obersten 
Wange durch Bildung eines 2!/,—3 cm breiten Brückenlappens, der, ent- 
sprechend gehoben, nächst dem untern Rand mit dem Periost des Orbitalrandes 
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vernäht und mit einem Öhrhautknorpellappen nach Büdinger-Birch- 
Hirschfeld gefüttert wird. Entschieden zu widerraten ist die Benutzung 
von Teilen des intakten oberen Lides für den Aufbau des unteren. Zum 
Wiederersatz des oberen Lides empfiehlt K. bei vorhandenem intakten untern 
Lide die Überpflanzung dieses mit Durchtrennung des vorderen Blattes des 
unteren Lides und der Fascia tars. orbit. vom nasalen bis zum temporalen 
Knochenrande und Übertragung einer Thiersschen Scholle auf die klaffende 
Wunde; Neuanlegung der Lidspalte nach ein bis zwei Monaten. Auch das 
I,andoltsche Verfahren der Spaltung des unteren Lides in das Hautmuskel- 
und in das Tarsusbindehautblatt mit Einheilung der vom Narbenraum gelösten 
Konjunktiva der oberen Übergangsfalte in den Spaltungsschnitt zeitigt erfreu- 
liche Resultate. Ist das Auge verloren gegangen, die orbitale Portion des 
oberen Lides aber erhalten, darf die Rekonstruktion auch durch einen Brücken- 
lappen — dem letzteren entnommen — versucht werden. Die Bekleidung der 
Wundfläche erfolgt durch Herabziehung der frei präparierten Übergangsfalte 
oder noch besser durch Benützung eines Ohrhautknorpellappens. Für die 
umschriebenen Defekte an den Lidrändern hat sich das von ihm empfohlene 
Verfahren der Automarginoplastik gut bewährt. Die blepharo-orbito-plastischen 
Eingriffe nach Verlust des Augapfels bezwecken die Behebung von Ver- 
wachsungen der Lider mit dem Augenhöhleninhalte, dienen also zum Tragen 
einer Prothese. Als unbedingt erforderlich hält er hier zunächst die Blepha- 
rotomia externa mit Winkelschnitt. Beim Unterlidä haben sich ihm drei 
Methoden besonders bewährt: 1. Die temporäre Lostrennung des Lides nach 
Czermak, 2. die Auswärtswendung der Lidwundflächen durch einige feste 
Suturen, Bepflasterung mit Hautschollen und Reposition nach definitiver Aufheilung 
(Grunert), 3. die Einführung entsprechend grosser und entsprechend geformter 
Prothesen, die mit IHautschollen belegt und vorsichtig zwischen Lid und Orbital- 
gewebe gelagert werden (May). Beim ÖOberlid gelten dieselben Mafsnahmen ausser 
dem Verfahren von Czermak. Narbige Impressionen in der Nähe der Lider 
sind durch Übertragung von Fett und Fascia lata zu beseitigen. Bezüglich 
des Abschlusses breiter Kommunikationen mit der Kieferhöhle oder der Nase 
empfiehlt er die Präparation eines gestielten Hautlappens von der obersten 
Wange, hierauf Durchtrennung der Weichteile bis auf den Knochen, Lösung 
der Periorbita und Umschlagen des Lappens nach hinten, Vernähung der 
Hautlappenränder mit der Periorbita oder mit dem Narbenperiost; nach etwa 
10 Tagen Durchtrennung des Lappenstieles. Für den partiellen Ersatz des- 
knöchernen Orbitalrandes kommt neben der Verwendung eines gestielten Periost- 
knochenlappens in erster Linie die Überpflanzung entsprechender Streifen von 
Fascia lata und Fett in Betracht. — In einer zweiten grösseren Abhandlung: 
erörtert K. eingehend die Methoden zur Neubildung von in ganzer Dicke und 
in ganzer oder umschriebenen Ausdehnung zu Verlust gekommenen Augen- 
lidern, insbesondere seine eigenen Erfahrungen auf diesem Gebiete der Kriegs- 
verletzungen. 24 Abbildungen im Text erläutern die lehrreichen Ausführungen: 
des erfahrenen Operateurs. Die Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 


Über plastische Operationen an Lidern, Bindehaut und Orbita 
bei Schussverletzungen macht auch Birch-Hirschfeld (74) einige Be- 
merkungen. Wenn beide Lider und die Bindehaut zerstört, sowie die Knochen. 
zertrümmert sind, rät er zu Orbitalprothesen nach Levinsohn und Müller- 
Wiesbaden. Er meint aber, man solle die Grenzen der plastischen Operationen. 
nicht zu eng stecken und alles versuchen, auch schwierigere Fälle chirurgisch. 
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zu bessern. B.-H. tritt für möglichst frühzeitige Operation ein. Gegenanzeige 
geben sezernierende Knochenfisteln, aufgelockerte oder, brüchige Bindehaut 
und Tränensackentzündung. Besonders häufig bieten sich bei aller Verschieden- 
heit der Fälle folgende Aufgaben dar: Erweiterung des narbig verengten 
Bindehautsackes durch Lösung und Unterfütterung der Narben; Ersatz fehlender 
Bindehaut durch Lappenplastik; Lösung von Narben, welche die Lider in ihrer 
Stellung ändern, Aufrichtung und Stützung der Lider; Ersatz fehlender Lider 
oder von Teilen derselben; plastische Neubildung der Orbita. Das Narben- 
ektropium operiert er nach Kuhnt. Bei Erweiterung (des narbig verengten 
Bindehautsackes macht er zunächst einen Paraffinabdruck des Sackes, der ein 
gutes Bild vom Rauminhalt und Form im Einzelfall gibt. Durch einen zweiten 
Abdruck nach der Operation kann man sich von dem Ergebnis überzeugen. 
Narbenstränge sind zu lösen, mit Fett zu unterfüttern, fehlende Bindehaut durch 
Lippenschleimhaut zu ersetzen. Der untere Fornix ist genügend zu vertiefen, 
indem man den Ersatzschleimhautlappen mit einigen Zügelnähten nach unten 
zieht. Beim plastischen Ersatz verloren gegangener Lider ist es schwer, für 
den Ersatzlappen die richtige Grösse zu wählen. Er wählt deshalb in solchen 
Fällen die Ohrknorpelplastik nach Büdinger: es wird hässliche Wulstung 
des Lidrandes, Ek- und Entropium vermieden und die richtige Grösse sicherer 
bestimmt. Das Knorpelgewebe darf nirgends frei hervortreten, sondern muss 
in einer Tasche liegen; so wird auch für genügende Eınährung des Lappens 
gesorgt. Bei 30 Kriegsverletzten hat er die Methode angewendet und stets 
gutes kosmetisches und funktionelles Resultat erzielt. 5 Fälle, die z. T. be- 
sondere Schwierigkeiten boten, werden besonders besprochen und durch Ab- 
bildungen die ÖOperationserfolge erläutert. In einem besonders schwierigen 
Fall handelte es sich um vollständigen Ersatz des unteren Lides, Korrektur 
des Oberlides, Neubildung des Bindehautsackes und Hebung beider Lider nach 
Lösung einer breiten Knochennarbe. Hier wurde ein Periostknochenlappen aus 
der Tibia in den Kuochendefekt eingelagert und so ein neuer Orbitalboden 
geschaffen, die neugebildete Orbita gehoben und der eingesunkenen Haut unter 
dem Unterlid eine gute Unterlage gegeben. Die Operationen wurden stets 
in I,okalanästbesie und zum Teil ambulant vorgenommen. 


In seinen Beobachtungen über Augenerkrankungen beim Feidheere im 
Osten teilt Bartels (73) eine eigentümliche Liderkrankung mit, die er bei 
einem Soldaten sah, der Pferdewärter in einem Pferdelazarett für räudekranke 
Pferde war. Seit dieser Tätigkeit verspürte -er ein Jucken an Armen und 
Beinen bei rötlichem Ausschlag, der, als krätzeartige Erkrankung, hervorgerufen 
war durch die Milbe der Pferderäude. An den Augen finden sich an der Lid- 
haut kleine Herdchen mit eingetrockneten Krusten, am linken Auge zieht sich 
eine perlschnurartige Reihe pfefferkorngrosser, borkenbedeckter Effloreszenzen 
am Oberlid oberhalb der Wimpern hin, diese nicht berührend; zwischen den 
einzelnen Herdchen ist ein Abstand von etwa 3 mm. Nirgends ist eine Be- 
ziehung zu Wimpern oder Härchen erkennbar. In der linken Augenbraue 
sitzt ein augenscheinlich frischerer Herd: eine nadelkopfgrosse kleine Eiter- 
pustel mit kleinem rötlichen Wall. Bei Entfernung der festhaftenden Krusten 
sieht man eine etwas feuchte rötliche, unregelmälsig höckerige Hautstelle, 
äber der das Epithel fehlt. Milben oder Gänge wurden nicht gefunden, für 
Pferderäude in der Lidhaut spricht aber das gleiche Aussehen der 
Lid- und Körperhauterkrankung der die Räude behandelnden Pferdewärter 
and ihre gleichzeitige schnelle Abheilung. Die Herde an den Lidern wurden 
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mit Ichthyolsalbe behandelt und der Luft und Sonne ausgesetzt; sie heilten 
narbenlos in 3 Wochen ab. 

Koster (75) schlägt eine kleine Änderung der Entropion- 
Operation nach Carron du Villards vor. Er fasst in der Mitte des 
Unterlides eine breite Falte der sehr verdünnten Haut (zu beachten ist, dass 
sich keine Neigung zu Ektropionstellung kundgibt) und schneidet mit der 
gebogenen Schere ein vertikales Oval aus. Dieses wird nach leichter Unter- 
minierung der Wundränder mit horizontalen Nähten geschlossen, dann zu beiden 
Seiten je eine gleiche oder etwas kleinere Falte abgetragen. Unter Umständen 
sind nach ein paar Tagen noch ein paar Ovale herauszuschneiden. Zu achten 
ist darauf, dass kein künstliches Ödem bei der Einspritzung anästhesierender 
Flüssigkeit entsteht. Oft ist die Anästhesierung nicht nötig, da die Haut 
älterer Leute oft sehr unempfindlich ist. 


X. Tränenwege. 
Ref.: Höhmann. 


78) Frieberg, T.: Über die Mechanik der Tränenableitung mit besonderer 
Hinsicht auf die Ergebnisse der neueren Tränensackoperationen (I. Teil). Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. 37. H. 1—2. S. 42. Fortsetzung folgt. Referat später. 

79) Nagel: Die klinische Bedeutung doppelseltiger chronischer Speichel- 
Grüsen- und Tränendrüsenschwellungen. Dissert. Halle. Referat s. Kap. II. 

*80) Stoewer, P.: Thrombophlebitis mit Verlust eines Auges nach Tränen ack- 
exstirpation. Zeitschr. f. Augenheilk. 1917. Bd. 36. H. 5—6. S. 310. 


Über einen Fall von Thrombophlebitis mit Verlust eines 
Auges nach Tränensackexstirpation berichtet Stoewer (80). 
Der 3ljährige Pat. wurden wegen beiderseitiger Dakryozystitis mit drohender 
Phlegmone links beide Tränensäcke in 2 aufeinanderfolgenden Tagen exstirpiert. 
Am Nachmittag des 2. Operationstages klagte Pat. bereits über Kopfschmerz 
und Spannung im rechten Auge (am Vormittag war der rechte Tränensack 
exstirpiert worden). Am nächsten Tage bereits trat eine typische Orbital- 
phlegmone ein, auf Grund einer von der. Tränensackwunde ausgehenden 
Thrombophlebitis der Orbita. Gleichzeitig traten schwere ophthalmoskopische 
Veränderungen ein. Am 3. Tag nach der Operation war das Sehvermögen 
erloschen bei nur leichter venöser Stauung in der Netzhaut; am 7. Tag 
zeigten sich Rötung und Verschwommenheit der Papille, enge Arterien, breite 
Venen, Folgen einer Zirkulations-Unterbindung in der Arteria centralis. 
Später griff die Gefässerkrankung auf das Augeninnere über, ophthalmoskopisch 
wahrnehmbar nur an den Venen (Periphlebitis mit Thrombosierung). Mit 
dem Rückgang der Venenentzündung kam es dann zu Blutungen in der Netz- 
haut und zu einer Retinitis proliferans, Netzhautablösung, Glaskörpertrübungen, 
Iridozyklitiis mit Ausbildung eines Ektropium uveae. Wegen dauernder 
Schmerzen in dem amaurotischen Auge wurde es enukleiert. 


X]. Orbita (nebst Exophthalmus). Nebenhöhlen. 
Ref.: Höhmann. 

*81) Birch-Hirschfeld, A.: Einige Bemerkungen zu den plastischen Operationen 
an Lidern, Bindehaut und Orbita bei Schussverletzungen. Mit 2 Tafeln. Zeitschr. 
f. Augenheilk. "Bd. 36. S. 36. Referat s. Kap. Lider. 

*82) Franke: Fall von rechtsseitigem pulsierendem Exophthalmus. Vereins- 
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bericht. ‚Deutsche.med. Wochenschr. 1917. Nr. 5., S. 159 u. Med. Klinik. 1917. 
Nr. 3. S. 81. w 

. *83) Früchte, W.: Zur Kenntnis des zentralen Skotoms nach Nebenhöhlen- 
arkrankung (ven der Hoevesches Symptom) und nach Sturz auf den Schädel. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 58. S. 261. 

*84) Goldmann, R.: Eine Methode zur Bestimmung: der RER 
und ihre diagnostische Bedeutung. Med. Klinik. 1917. Nr. 1. S. 1i. 

*85) Kretz, R.: Pyämie nach Orbitalphlegmone. __Sitzungsbericht. Münch. 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. S. 288. Referat s. Kap, II. 

*86) Kuhnt, H.: Über plastische Operationen am Augapfel, an den Lidern und 
der Orbita. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 36. S. 1. Referat s. Kap. Lider. 

. *57) Maisch: Über 2 Fälle von Orbitaltumoren, die mittels Krönleinscher 
Operation entfernt wurden. Dissert. Heidelberg. 

”&5) Stoewer, P.: Thrombophlebitis mit Verlust eines ERA nach Tränensack- 
exstirpation. Zeitschr. f. Augenheilk. - 1917. ‘Bd. 36. H. 5—6. S. 310. Referat 
s. Kap. Tränenwege. 


Franke (82) demonstriert: einen Fall von. pulsierendem Exoph- 
thalmus nach Sturz. Das rechte Auge war mehrere Millimeter weiter 
vorstehend, das Oberlid geschwollen; die Bewegungen nach allen Richtungen 
eingeschränkt; Pupille starr. Die aufgelegte Hand fühlt deutliches Pulsieren, 
ebenso hört man auskultatorisch auf dem Oberlid ein mit dem Pulse synchrones 
deutliches Sausen, das bei Druck auf die Karotis verschwindet. ` F. hält die 
Unterbindung der Karotis für gefährlich für Gehirn und Auge. Er demon- 
striert Bilder eines Falles, bei dem die doppelte Unterbindung und Entfernung 
des gestauten Venenplexus hinter dem Auge dauernden Erfolg hatte. Therapeu- 
tisch kommt zunächst in Betracht fortgesetzte Kompression der Karotis und 
Injektion von Gelatine. 
= Beobachtungen von Vergrösserungen des blinden Fleckes bei den ver- 
schiedensten Nebenhöhlenerkrankungen sind in den letzten Jahren häufig gemacht. 
In den meisten Veröffentlichungen wird hervorgehoben, dass die hinteren 
Siebbeinzellen vorwiegend zu dem Symptom Anlass geben. Auch Keilbein- 
empyeme führen häufig zur Vergrösserung des blinden Fleckes. In dem von 
Früchte (83) angeführten Falle von Vergrösserung des blinden Fleckes um 
das 3fache war eine Siebbeinzellen- und Keilbeinhöhlenentzündung schon 
operativ behandelt gewesen, als durch das van der Hoevesche Symptom 
eine neue Entzündung nahe gelegt wurde, die sich aber nicht wieder in den 
Siebbeinzellen, sondern in der Stirnhöhle lokalisiert hatte. Dass von dieser 
Entzündung aus der Sehnerv in Mitleidenschaft gezogen war, beweist das 
prompte Zurückgehen des vergrösserten blinden Flecks zur Norm nach Radikal- 
operation der Stirnhöhlle. Fr. macht auf die immer wieder betonte Not- 
wendigkeit aufmerksam, bei allen Nebenhöhlenerkrankungen oder auch nur 
bei Verdacht einer solchen durch Gesichtsfelduntersuchungen des blinden 
Fleckes nach Bjerrum seine Grösse festzustellen und durch regelmäfsige 
Kontrolluntersuchungen Veränderungen der Grösse zu verfolgen. So kann man 
für die Notwendigkeit und den Zeitpunkt eines operativen Eingriffes wertvolle 
Anhaltspunkte gewinnen. Dass in dem Fall Früchtes ein direktes Über- 
greifen der Entzündung auf den Sehnerv stattfand, und keine Kompression 
durch erweiterte Höhlen, dafür spricht der Umstand, dass zuerst eine Keil- 
beinhöhlen- und Siebbeinzelleneiterung bestand und später eine Stirnhöhlen- 
eiterung. -— Im Gegensatz zu den recht häufigen Beobachtungen von zentralen 
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Skotomen nach Nebenhöhlenerkrankungen sind zentrale Skotome 
nach Einwirkung einer stumpfen Gewalt auf den Schädel eine sehr 
seltene Erscheinung. Einen solchen Fall, wo das zentrale Skotom mit ent- 
sprechender Herabsetzung der Sehschärfe als einziges Augensymptom dauernd 
blieb nach einem Sturz auf den Schädel, führt Fr. an. Der Pat. war vom 
Pferde auf den Kopf gestürzt. 5 Wochen später findet sich auf dem rechten 
Auge noch ein zentrales absolutes Skotom etwa 15° gross, ohne ophthal- 
moskopische Veränderungen. Für diesen sehr seltenen Befund spricht Verf. 
ursächlich eine indirekte Schädigung des papillomakulären Bündels an durch 
Blutung in die Substanz des Sehnerven. Die zentral verlaufende Vena centralis 
post. nervi optici wäre vielleicht von Bedeutung dabei. Ausser den Scheiden- 
hämatomen ist eine Kompression durch Knochen teils im Canalis opticus und 
besonders durch nachträgliche Kallusbildung nach Fissuren und anderen 
Knochenbrüchen in der Nähe des Kanals möglich. Diese Arten der Schädigungs- 
möglichkeit des Sehnerven berühren sich innig mit den Schädigungen bei 
Nebenhöhlenerkrankungen. Eine einheitliche Ätiologie lässt sich weder für 
die Vergrösserung des blinden Fleckes, noch für zentrale Skotome bei Neben- 
höhlenerkrankungen und nach Schädelbrüchen annehmen. Dass Kompression 
des Sehnerven für die Entstehung des vergrösserten blinden Fleckes eine häufige 
Ursache ist, bestätigen die Beobachtungen dieser Störung nach Schädelbrüchen. 


Eine Methode zur Bestimmung der Stirnhöhlengrenzen hat 
Goldmann (84) bereits 1909 in französischer Sprache veröffentlicht; er 
wiederholt sie jetzt in Kürze: Den mit hohlen Ansätzen armierten Hörschlauch 
setzt man knapp oberhalb des medialen Endes des Margo supraorbitalis auf 
und perkutiert nun radiär von oben und von den Seiten gegen den fixierten 
Punkt. In irgend zweifelhaften Fällen empfiehlt es sich, den Ansatzpunkt 
des Stethoskops innerhalb der gewonnenen Grenzen zu wechseln. Durch die 
Klangfarbe des Perkussionsschalles, die bei der Grenze des zu untersuchenden 
Organs auffallend in metallisches Klirren umschlägt, stellt man die Höhlen- 
grenze fest. Eine Kontrolle für die so gewonnenen Grenzen hat man durch 
Bestimmung der Ausdehnung der Klopfempfindlichkeit der erkrankten Stirn- 
höhle. So ist auch sofort die Diagnose gesichert. Diese Methode ersetzt 
auch das Röntgenbild. Differehtialdiagnostisch lassen sich Neuralgie des 
1. Trigeminusastes, Periostitis und Ostitis des Stirnbeins, Affektionen der vorderen 
Schädelgrube leicht von den unkomplizierten Affektionen der Stirnhöhle unter- 
scheiden, und im Falle der Mitbeteiligung der vorderen Schädelgrube infolge 
der Entzündung der Stirnhöhle dürfte diese Methode zur Aufhellung der 
Ätiologie mit Erfolg verwendbar sein. 

Maisch (87) erörtert an Hand der Literatur die Verfahren zur Ent- 
fernung von ÖOrbitalgeschwülsten und kommt zu dem Schluss, dass in der 
überwiegenden Mehrzahl solcher Veränderungen im Retrobulbärraum, die ein 
operatives Vorgehen erheischen, die Krönleinsche Operation die beste 
Möglichkeit gibt, den Prozess zu erkennen und zu beheben, bei geringstem 
Risiko, funktionell wichtige Elemente. zu schädigen. Er fügt die Kranken- 
geschichte an von 2 Fällen von Orbitaltumoren (Angiofibrosarkom und kaver- 
nöses. Angiom), die mittels der Krönleinschen Operation entfernt wurden. 
In beiden Fällen gelang es, das schwer bedrohte Auge zu retten. Die 
Operationsmethode gestattete, die Ausschälung der Geschwulst mühelos und 
schonend vorzunehmen. In dem einen Fall war das Sehvermögen nicht zu 
erhalten, im anderen trat Restitutio ad integrum .ein. 


H” 
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XII. Bindehaut. 
/ Ref.: Höhmann. 


*89) Axenfeld, Th.: Gonorrhoe, Blennorrhoe und Trachom in ihren wechsel- 
seitigen Beziehungen. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 5. S. 160. Sitzungs- 
bericht. Referat s. Kap. II. 

*90) Bartels, M.: Beobachtungen über Augenerkrankungen beim Feldheere 
im Osten. II. Akute Bindehautentzündung, insbesondere solche bei Ruhr und 
Gelenkrheumatismus. III. Chronische Bindehautleiden. IV. Entzündliche Ge- 
schwülste am Limbus. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 1917. Bd. 58 S. 150. 

*91) Birch-Hirsehfeld, A.: Einige Bemerkungen zu den plastischen Operationen 
an Lidern, Bindehaut und Orbita bei Schussverletzungen. Mit 2 Tafeln. Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. 36. S. 36. Referat s. Kap. Lider. 

’92) Böhm, K.: Ein ungewöhnlicher Fall von epibulbärem Karzinom. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 58. S. 243. R 

93) Eyer. A.: Über einen Fall von Ophthalmia nodosa. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 1917. Bd. 58. S. 110. | 

*94) Hühn, K.: Der Einfluss fieberhafter Erkrankungen und Milchinjektionen 
auf das Trachom und die Ophthalmogonorrhoe. Zeitschr. f. Augenheilk. 1917. 
Bd. 56. H. 5—6. S. 305. 

*95) v. Kleczkowski, Th.: Ein Beitrag zur Infektion des Auges mit dem 
Kartoffelbazillus (B. mesentericus). Arch. f. Augenheilk. 82. Bd. 1. H. S. 26. 

*96) Kudrnac, J.: Zur Therapie der Pneumokokkeninfektion des Auges 
(Pneumokokkenkonjunktivitis) durch Optochin. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 3. S. 73. 

*97) Kuhnt, H.: Über plastische Operationen am Augapfel, an den Lidern 
und der Orbita. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 36. S. 1. Referat s. Kap. Lider. 

*98) Paschefl, C.: Weitere Mitteilung über meine besondere Bindehautentzün- 
dung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 58. S. 97. 

*99) Rosenstein, Amalie M.: Heilung der schwersten Komplikationen des 
Trachoms durch parenterale Milchinjektion. Vorläufige Mitteilung. Med. 'Klinik. 
1917. Nr. 7. S. 185. 

*100) Sattler: Tuberkulöse Konjunktiviti Sitzungsbericht. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 3. 8. 93 u. Med. Klinik. 1917. Nr. 3. S. 140. 

*101) v. Szily, P.: Abortive Bakteriotherapie akuter Ophthalmoblennorrhoen. 
Münch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 4. S. 131. 

*102) Valettas, A.: Hornhautveränderungen bei akuter, durch den Köch-Weeks- 
schen Bazillus hervorgerufener Konjunktivitis. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1917. Bd. 58. S. 108. Referat s. Kap. Hornhaut. 


Im 2. Teil seiner Beobachtungen über Augenerkrankungen beim Feld- 
heere im Osten berichtet Bartels (90), dass akute Bindehautentzündungen 
nicht sehr häufig waren, zweifellos aber vermehrt im Herbst und Vorfrühjahr 
auftraten. Zahlreiche Fälle von Entzündung durch Kuch-Weeks-Bazillen 
sah er bei älteren Landsturmleuten, der Verlauf war ein einfacher. Zahlreiche 
Fälle von akuter Konjunktivitis mit gleichzeitigem Gelenkerguss bzw. Gelenk- 
schmerzen beobachtete er erstmalig im Oktober 1915. In dem 1. von vier 
näher beschriebenen Fällen ging die zuerst aufgetretene Konjunktivitis mit 
der späteren Knie-Gelenkschwellung auf Tinctura colchici in Verbindung mit 
lokaler Behandlung des Knies zurück: im 2. Fall trat eine heftige eitrige 
Bindehautentzündung nach durchgemachter Ruhr auf, 3 Tage später begannen 
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Gelenkergüsse, hier ohne weitere Reizerscheinungen von seiten der Bindehaut; 
im 3. Fall trat die Konjunktivitis nach vorhergegangener Darmerkrankung 
auf, und ihr folgte erst nach 6 Tagen ein Gelenkerguss; im 4. Fall war der 
Verlauf: zuerst Ruhr, dann Bindehautentzündung, darauf Gelenkentzündung. 
B. hält es nicht für ausgeschlossen. dass die Ruhr selbst in Beziehung zu der 
Bindehaut- und Gelenkerkrankung stünde, vielleicht dass sie durch die Zer- 
störungen, die sie in der Darmschleimhaut anrichtete, die Eingangspforte für 
andere Bakterien geöffnet habe. Auffalleud findet er, dass die Konjunktivitis 
stets der Arthritis vorausging, er hält deshalb die Annahme einer endogenen 
Konrjunktivitis nicht für gesichert, aber irgendeinen Zusammenhang mit 
Ruhr für möglich. Er bezweifelt, dass es sich hier um die von Wessely 
auf der Tagung der Deutschen ophthalmologischen Gesellschaft 1916 be- 
sprochene metastatische Konjunktivitis als Prodromalsymptom gewisser Formen 
von akutem Gelenkrheumatismus handelt. Gonorrhoische Blennorrhoe sah er 
nur einmal (mit Hornhautgeschwür, aber günstigem Ausgang), Bindehaut- 
diphtherie zweimal, 1 Fall mit nachfolgendem Fieber und Gelenkentzündung. 
Trachom, das erst im Feld erworben war, sah er überhaupt nie, dagegen 45 Fälle 
von altem Trachom. Zum Schluss berichtet B. noch von sehr eigentümlichen 
flachen, einseitigen entzündlichen Geschwülsten am Limbus, die er in 4 Fällen 
beobachtete. Es handelt sich um eine pfefferkorngrosse rötliche Geschwulst 
mit starker Füllung der Bindehautgefässe, auf der Oberfläche grauweisse Ver- 
färbung infolge xerotischem Belag; sie gleicht B. am ehesten einem flachen 
Sarkom, während das mikroskopische Bild nicht für malignen Tumor spricht, 
In einem Fall entdeckte er in der Geschwulst die Hülle eines sehr kleinen 
Pflanzensamens, 


Einen neuen Fall seiner besonderen Bindehautentzündung teilt 
Pascheff (93) mit. 3 Tage vor der Untersuchung war leichte Rötung des 
linken Auges mit Schwellung der. Lider aufgetreten. Objektiv fand sich mäfsige 
Schwellung der Lidhaut des linken Auges, die Conjunctiva palpebrae ist 
gleichmälsig geschwollen. An der Conjunctiva tarsi finden sich 3 kleine, 
schmutzige, grauweisse Flecke, teils mit scharfer, teils mit unscharfer Grenze; 
diese Flecke machen den Eindruck oberflächlicher nekrotischer Stellen. 2 Tage 
später haben sich regellos über die Konjunktiva noch eine Anzahl gleicher 
grauweisser Flecke gebildet. Die linke Präaurikulardrüse ist leicht ge- 
schwollen und sehr empfindlich. 15 Tage lang ist der Zustand ziemlich der- 
selbe, die meisten Beschwerden verursachen die Drüsenschwellungen. In der 
3. Woche bessert sich der Augenbefund ziemlich rasch; die Lidschwellung 
geht zurück, die kleinen Geschwüre reinigen sich und heilen ohne Narben- 
bildung, während die Drüsenschwellung noch 14 Tage länger bestehen bleibt. 
Die histologische Untersuchung ergab dieselben Veränderungen wie in den 
früheren Fällen. 

Einen Fall von epibulbärem Karzinom mit eigentümlicher Ätiologie 
beschreibt Böhm (92). Als Ausgangspunkt konnte der nasale und obere 
Limbus der Bindehaut ermittelt werden, wo der Tumor mit breitem gefäss- 
reichem Stiel aufsitzt. Er zeigt ein sehr starkes Oberflächenwachstum, während 
er in die Tiefe des Auges nicht hineingewuchert ist. Die Tumorzellen erinnern 
an die Zellen eines von einer Drüse ausgehenden Karzinoms. Interessant ist, 
dass sich auch Pigment in dem Tumor findet. In und um den Tumor macht 
sich eine starke entzündliche Reaktion geltend. Als Ursache des Ka. ist eine 
durch einen Hornhautfremdkörper (Hanfkornschale) gesetzte chronische Ent- 
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zündung anzunehmen. Infolge des längere Zeit auf der Kornea weilenden 
Fremdkörpers war ein Pannus aufgetreten und hat den Boden für die Ent- 
wicklung: des Ka. gebildet. 

E P. v. Szily (101), der bereits früher beträchtliche therapeutische Erfolge 
mit intravenöser Applikation heterogener (Typhus, Cholera und Koli) Vakzine 
bei der Pferdeinfluenza erzielt hat, führte Bakterientoxintherapie bei 
akuter Ophthalmoblennorrhoe in zahlreichen Fällen mit eklatantem 
Erfolg durch. Dem Patienten wurden sofort nach bakteriologischer Feststellung 
der Blennorrhoe 1 ccm von 500 Millionen etwas karbolisierter lebender, frisch 
gezüchteter Typhusbazillen (Vakzine) subkutan injiziert. Unmittelbar darnach 
tritt eine reaktive Hyperämie des Auges ein. Einige Stunden nachher aber 
ist das Augenlid bereits abgeschwollen, binnen 10—48 Stunden ist Sekretion 
und sind die Erreger fast ganz verschwunden. Bei einseitiger Erkrankung 
bleibt das andere Auge verschont. An 14 Krankenbuchauszügen zeigt Verf., 
dass es sich um eine Beeinflussung im abortiven Sinne handelt, die besonders 
dringlich geboten erscheint in Anbetracht der Gefahren der Blennorrhoe für 
die Gewebe der Augen. 

v. Kleczkowski (95) bringt einen Beitrag zur Infektion des Auges 
mit dem Kartoffelbazillus (B. mesentericus). Bei dem 27 jährigen Soldaten 
hatte eine kleine Bindehautverletzung der unteren Übergangsfalte mit einem 
kleinen Stückchen Erde oder einem Granatsplitter stattgefunden. An der 
Stelle der Wunde entstand ein Abszess, eine weisse stecknadelkopfgrosse 
Infiltration, aus welcher man durch Druck auf die Aussenseite des unteren 
Augenlides einen gelblich weissen, käsigen Pfropf von ziemlich harter Kon- 
sistenz herausquetschen konnte. Die mikroskopische Untersuchung ergab zahl- 
reiche Bazillen, die sich nach Gram färben liessen. Im  Kulturverfahren 
liess sich der Kartoffelbazillus (B. mesentericus) in Reinkultur züchten. Die 
Infizierung des Tierauges rief ähnliche Veränderungen hervor, wie die mit 
dem Heubazillus (stärkere Einwirkung bei Einführung in den Glaskörper, als 
bei Einführung nur in die Vorderkammer). 


Den Einfluss fieberhafter Erkrankungen und Milch- 
injektionen auf Trachom und Ophthalmogonorrhoe beobachtete 
Hühn (94) in den Jahren 1911—1916 in einer Reihe von Fällen. So sah 
er eine in die Augen springende Besserung bzw. Heilung des Trachoms bei 
20 Kindern, die während ihres Spitalaufenthaltes wegen Trachom im Jahre 1911 
an Scharlach erkrankten, nach Ablauf der Scharlachepidemie. 1912 kam ein 
junger Mann mit Ophthalmoblennorrhoe in Behandlung, bei dem sich bereits 
am 2. Tag eine starke Vorwölbung der Descemet auf Grund eines Hornhaut- 
geschwüres ausbildete.e 2 Tage später, der Kranke war inzwischen von einer 
schweren gonorrhoischen Kniegelenksentzündung. beiderseits mit 40° Fieber 
befallen worden, hatte sich das Hornhautgeschwür gereinigt und es verheilte 
rasch bei dauernder Temperatur von 39—40°. -Bald darauf kam — wieder 
auf der Kinderabteilung des Trachompavillons — eine 7 Fälle betragende 
Masernepidemie vor, die aber trotz langdauernder hoher Temperaturen keinen 
nennenswerten Einfluss auf das Trachom hatte. Das gleiche gilt für einzelne 
Fälle von Erysipel, während spätere Einzelfälle von Scharlach stets einen 
gleich günstigen Einfluss auf das Trachom 'ausübten. H. glaubt, dass der 
günstige Einfluss nicht in der hohen Temperatur liegt, vielmehr in der Ver- 
mehrung der Leukozyten. Dem entspricht die Beobachtung bei den Fällen 
von Masern. welche mit Leukozytenarmut einhergehen. —- Da auch Milch- 
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injektionen ab und zu eine Erhöhung der Körperwärme und vor allem eine 
starke Vermehrung der Leukozyten verursachen, empfiehlt er diese Injektionen 
(5—7 ccm) ebenfalls bei Trachom und Gonorrhoe. Bei Trachom hat er in 
einzelnen Fällen günstige Wirkung gesehen, andere sahen sie bei der Ophthalmo- - 
blennorrhoe. 

In einer vorläufigen Mitteilung berichtet Rosenstein (99) über Heil- 
erfolge mit parenteraler Milchinjektion bei schwersten Kompli- 
kationen des Trachoms, wie Pannus progressivus, Hornhautgeschwüre, 
-infiltrationen und. Trachom mit sehr starker Sekretion. Nach Injektion von 
gekochter Vollmilch liess sich schon 10—12 Stunden nach der ersten Injektion 
feststellen: Aufhören der Schmerzen, Verminderung der Lichtscheu und der 
Sekretion, Verschwinden der Ödeme der Lider, Aufhellung der Infiltrationen, 
Heilung der Geschwüre binnen einigen Tagen. Bei Pannus progressivus trat 
nach der ersten Injektion starke Hyperämie, nach der zweiten Schrumpfung 
und Verkleinerung des Pannus ein; bei leichtem Pannus schon nach der ersten 
Injektion vollständiges Verschwinden des Pannus und der Trübung. Nach der 
Injektion traten ausser Temperaturanstieg zwischen 38 und 40° keine unange- 
nehmen Folgen ein. Ausführliche Mitteilung später. 

Kudrnac (96) hat eine Pneumokokkenkonjunktivitis-Endemie unter 
den Kindern eines Waisenhauses beobachtet. Der klinische Verlauf war recht 
stürmisch. Meist erkrankten gleichzeitig beide Augen mit Lidödem und 
Schwellung der Übergangsfalten: binnen 2—3 Tagen verwandelten sich die 
Übergangsfalten in starke Wülste bei den Fällen, die früher Keratocon- 
junktivitis ekzematosa durchgemacht hatten. Auch die Conjunctiva bulbi war 
stark beteiligt. Weiterhin entwickelten sich Follikel in der. Bindehaut. Im 
Ausstrich reichlich Pneumokokken. In einem Fall ging der Augenerkrankung 
eine Angina voraus, in einem Fall folgte sie nach. Die Therapie mit Argentum 
nitricum, Zink und Natr. biboracicum hatte keinen besonderen Erfolg. Da- 
gegen war die Behandlung mit Optochin hydrochloricum (2 proz. Lösung 
3 mal täglich) von überraschendem Erfolg. Der intensive Katarrh war schon 
24 Stunden nach der 1. Instillation fast verschwunden. In den folgenden 
24 Stunden waren mittelschwere Fälle schon klinisch als gesund anzusehen, 
die schwersten nach 3 Tagen. Ohne Optochinbehandlung dauerte die Krank- 
heit ca. 5 Wochen. Der Optochininstillation ging Anästhesierung mit Kokain 
voraus. Später verwendete K. sehr geringe Dosen von Kokain und nach- 
folgend 1proz. Lösung von Optochin viermal täglich. ” 

Sattler (100) bespricht einen Fall von tuberkulöser Kon- 
junktivitis bei einem Soldaten. Es fand sich an der Bindehaut des 
Oberlides, oberen Übergangsfalte und nasalem Teil der Augapfelbindehaut 
eine granulationsartige Schwellung. Scharfrandige Geschwüre an der Tarsal- 
bindehaut bestanden seit nahezu einem Jahr. Eine Probeexzision bestätigte 
die Diagnose. Er empfiehlt Bestrahlung mit ultraviolettem Licht der Queck- 
silberdampflampe unter Konzentration der Strahlen auf der erkrankten Schleim- 
haut mit Hilfe einer Quarzlampe. 


XIII. Hornhaut und Lederhaut. 
Ref.: Höhmanın. 
*103) Axenfeld, Th.: Über döppelseitige primäre progressive parenchymatöse 


Verkalkung (Dystrophia calcarea) der Kornea. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. 
Bd. 58. S. 58. i | 
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*104) Bartels, M.: Beobachtungen über Augenerkrankungen beim Feldheere 
im Osten. IV. Entzündliche Geschwülste am Limbus. Fortsetzung und Schluss. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 58. S. 150. Referat s. Kap. Bindehaut. 

*105) Böhm, K.: Ein ungewöhnlicher Fall von epibulbärem Karzinom. Kin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 58. S. 243. Referat s. Kap. Bindehaut. 

*106) Gamper, F.: Zur traumatischen Ätiologie des Herpes corneae febrilis. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 58. S. 224. 

*107) v. Hippel, E.: Bemerkungen zu der Arbeit von Kraupa: „Kritische 
Beiträge zur Auffassung des Krankheitsbildes des Keratokonu-“. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1917. Bd. 58. S. 105. Re 

*108) van der Hoeve: Familiäre blaue Sklera, Schwerhörigkeit und abnorme 
Knochenbrüchigkeit. Niederländ. ophthalm. Gesellsch. Sitzungsbericht. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 58. S. 305. Referat s. Kap. II. 

*109) Kraupa, E.: Zur Frage des Hämosiderinringes bei „Keratokonus“. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 58. S. 272. 

*110) Kuhnt, H.: Schluss eines Hornhautdefektes durch Übertragung von 
Fascia jata. Zeitschr. f. Augenheilk. 1917. Bd. 36. H. 5—6. S. 300. 

°111) Pichler, A.: Die Casparsche Ringtrübung der Hornhaut. Zeitschr. f. 

Augenheilk. 1917. Bd. 36. H. 5—6. S. 311. 
| *112) Sattler: Keratokonusfall. Sitzungsbericht. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 3. 8.95 u. Med. Klinik. 1917. Nr. 3. S. 140. 

*113) Valettas, A.: Hornhautveränderungen bei akuter, durch den Koch-Weeks- 
schen Bazillus hervorgerufener Konjunktivitis. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1917. Bd. 58. S. 108. 

F, Gamper (106) untersucht die Frage, ob für den Herpes corneae 
febrilis die traumatische Ätiologie überhaupt in Betracht kommt. 
Die in der Literatur bisher veröffentlichten Fälle, wo es im Anschluss an 
ein Trauma zum Auftreten eines Herpes febrilis oder zoster ophthalmicus 
gekommen sein soll, halten zumeist einer genauen Nachprüfung nicht stand. 
Er prüfte deshalb an dem Material der Züricher Augenklinik diese Frage 
nach. Unter 100 Fällen entstand der Herpes in 54 Fällen nach Erkältung 
resp. fieberhafter Erkrankung, in 18 nach Trauma, in 9 nach Trauma und 
fieberhafter Erkrankung, in 19 nach unbekannter Ursache. Die Fälle, bei 
denen gleichzeitig fieberhafte Erkrankung bestand, können naturgemäls keinen 
Beweis für eine tatsächlich traumatische Auslösung der herpetischen Er- 
krankung erbringen. Unter den 18 Fällen, wo ein Trauma als Ursache 
angegeben wurde, war das Trauma in 12 Fällen so beschaffen, dass die Tat- 
sache der Verletzung nur anamnestisch erhoben, aber nicht direkt diagnostiziert 
werden konnte. In 2 weiteren Fällen spricht nichts beweisend dafür, dass 
das Trauma die Erkrankung auch tatsächlich hervorgerufen hätte, in 2. weiteren 
Fällen bestand ein oberflächlicher Zusammenhang, der wirkliche Beweis eines 
ursächlichen Zusammenhanges war nicht zu erbringen. In Fall 17 war die 
erste Herpeserkrankung nicht traumatischen Ursprungs, in Fall 18 die Wieder- 
erkrankung. In beiden Fällen dürfte für den Ausbruch der Erkrankungen 
eine gemeinsame Ursache in leichten, vielleicht unbemerkten Temperatur- 
schwankungen zu suchen sein, um so mehr als der eine Patient angab, er 
habe alle Halbjahr seinen Katarrı. Das Ergebnis seiner Ausführungen ist: 
Ein Herpes corneae febrilis traumaticus ist, wenn er überhaupt vorkommt, 
eine äusserst seltene Erkrankung; es sollte deshalb bei der Unfallsbegutachtung 
die traumatische Ätiologie nur dann anerkannt werden, wenn der Zusammen- 
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hang zwischen Trauma und Erkrankung einwandsfrei feststeht und eine andere 
Ätiologie absolut ausgeschlossen werden kann. Wissenschaftlich ist bis heute 
ein traumatischer Herpes corneae febrilis nicht konstatiert worden, denn: 
1. finden sich in der Literatur und in den oben angeführten Fällen keine 
solchen, die einwandsfrei das Trauma als auslösendes Moment der Erkrankung 
beweisen, 2. konnte bis jetzt experimentell kein traumatischer Herpes erzeugt 
werden, 3. konnte nie ein im Anschluss an eine sicher konstatierte Verletzung 
entstandener Herpes direkt beobachtet werden. 

Einen eigenartigen Fall von doppelseitiger primärer progres- 
siver parenchymatöser Verkalkung (Dystrophia calcarea) der Kornea 
beschreibt Axenfeld (103). Bei dem 34jährigen Patienten entwickelte sich, 
zuerst am rechten Auge, eine ringtörmige Trübung der Hornhaut, im 
9. Lebensjahr beginnend mit einer punktförmigen Trübung. Die Haupttrübungs- 
zone bildet ein weisskalkiger, glänzend schimmernder Ring, der eine zentrale 
Hornhautpartie frei lässt. Das Hornhautepithel ist vollständig intakt. Die 
durchsichtige zentrale Partie enthält feinste, ziemlich tief gelegene Trübungen. 
Ebenso liegt die weissglänzende gesättigte Ringtrübung tief, bestehend aus 
kleinen weissen Schollen und Gruppen dichter weisser Striche. Die mikro- 
skopische Untersuchung kleiner exstirpierter peripberer Hornhautstückchen 
ergab im allgemeinen intaktes Epithel und unveränderte Bowmansche Membran. 
Die Kalkablagerung liegt im Gegensatz zur Bandtrübung im Parenchym, im 
allgemeinen mehr in den vorderen Hornhautschichten. Wo der Prozess in 
der ersten Entwicklung ist, sieht man feinste mit Hämatoxylin sich dunkel 
färbende Pünktchen und Körnchen zwischen und in den Hornhautlamellen. 
Gröbere Kalkpartikel drangen zu dichteren Massen zusammen, z. T. in 
erweiterten Spalträumen, z. T. an Stelle von Hornhautgewebe. An den Stellen 
stärkerer Verkalkung ist das Grundgewebe aufgefasert, geschwunden und 
läckenhaft. Entzündliche Erscheinungen traten kaum hervor. Verf. sieht 
den Fall als eine neue Unterart der degenerativen doppelseitigen Erkrankungs- 
gruppe der Hornhaut in sonst gesunden Augen an, als eine Dystrophie. 
Diese Gruppe (chronische degenerative knötchenförmige, gittrige, familiäre 
Erkrankungen durch Hyalineinlagerung, progressive Degeneration durch Ab- 
lagerung harnsaurer Salze, fettige Degeneration und hier die progressive 
interstitielle kalkige “Entartung) fasst er zusammen unter den Begriff: 
Degeneration der Zwischensubstanz gegenüber der »Dystrophia epithelialis«. 


Bei der Ende 1916 in Athen herrschenden, durch den Koch-Weeks- 
schen Bazillus hervorgerufenen Bindehautentzändung beobachtete 
Valettas (113) sehr häufig Hornhautveränderungen, die z. T. schon bei 
Tageslicht als Trübungen erschienen. Von 36 genau untersuchten Fällen 
zeigten nur 8 vollkommen klare Kornea. Die bei weitem häufigste Veränderung 
bestand in einer leichten Trübung, die mit der Lupe in sehr oberflächlich 
gelegene, sehr zarte, graue, nicht scharf begrenzte Fleckchen aufgelöst wurde, 
die sich oft schwach mit Fluoreszein färbten. Bei starker Trübung erschien 
die Hornhaut mit einzelnen kleinen spitzen Erhebungen versehen. Eine andere 
Veränderung bestand in kleinen runden Dellen, die sich mit Fluoreszein nicht 
färbten. In einer kleineren Anzahl von Fällen, fast ausschliesslich mıt der 
kleinfleckigen Trübung kombiniert, fanden sich über der Kornea zerstreute 
grössere, bis zu !/,mm im Durchmesser messende, unscharf begrenzte Flecke, 
Infiltraten ähnlich, gewöhnlich 4—10. Ein gewisser Parallelismus war zwischen 
.der Kornealaffektion und den Schmerzen und der Lichtscheu vorhanden. Die 
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Prognose ist durchweg gut. In ‚genügend ne beobachteten Daen erfolgte 
Restitutio ad integrum. 


Wegen der Kritik kenunas in seinem Aufsatz „Kritische Beiträge 
zur Auffassung des Krankheitsbildes-des Keratokonus« an den 
Arbeiten Hippels (107) wendet sich dieser in einer kurzen Entgegnung 
hiergegen; insbesondere betont er, dass Kr. in seinem Zitat die Worte 
v. Hippels fortgelassen hat »ist auf den multiplen Abbau und .. .< Er 
habe in seiner Arbeit auf den multiplen Organabbau und den der Thymus 
Nachdruck gelegt. Ebenso habe Kr. nicht erwähnt, dass in den 7 Fällen, 
die auf Thymus reagierten, nur ein einziger mit Thymus allein reagiert‘ hat, 
während die anderen 6 multiplen Organabbau aufwiesen. Er bringt dann 
noch-eine Übersieht über 13 neu untersuchte Keratokonusfälle, die aber keine 
neuen Gesichtspunkte ergeben haben gegenüber seinen früheren Ausführungen. 
(Vgl. Vierteljahrsbericht 1916.) 


Kraupa (109) betont, dass jetzt mehr als 30 Fälle bekannt sind, in 
denen der Hämosiderinring bei»Keratokonus« nachgewiesen wurde. 
In zahlreichen Fällen waren Zeichen abgelaufener Entzündung vorhanden. 
Er hält es für gezwungen, in Fällen mit alten Hornhautgefässen die Ent- 
stehung des Ringes durch Diffusion auf dem Wege der Nerven zu erklären, 
und weiterhin dann auch in scheinbar avaskulären Fällen. 


Sattler (112) stellt eine 17 jährige Patientin vor mit. thyreotoxischem 
Symptomenkomplex und einem nach der Pubertät aufgetretenen doppelseitigen 
Keratokonus. Die geblasene glasaugenähnliche Prothese mit durchsich- 
tigem Hornhautteil hob das Sehvermögen von !/,, auf 5/,, dadurch, dass der 
Zwischenraum zwischen der stark unregelmälsig gewölbten Hornhaut und 
Prothese mit physiologischer Kochsalzlösung angefüllt wird. Die Prothese 
konnte den ganzen Tag ununterbrochen beschwerdelos getragen werden und 
wirkte in keiner Weise entstellend. Patientin hatte gelernt, die Glasschale 
selbst einzulegen und herauszunehmen und bei der Einführung Luftblasen 
zwischen Hornhaut. und Prothese zu vermeiden. 


Pichler (111) beobachtete in 3 Fällen die Casparsche Ring- 
trübung der Hornhaut, in 2 Fällen kam sie durch Explosion von Spreng- 
patronen, in 1 Fall durch einen abspringenden Stein zustande. Es handelte 
sich um eine Quetschung des Augapfels durch stumpfe Gewalt. In den 
ersten 2 Fällen traten mehrere Ringe ‘auf im 3. Fall nur 1 Ring bei 
anfänglicher rauchig parenchymatöser Trübung der Hornhaut. Allmähliche 
Rückbildung der Ringtrübungen. Ä 


Kuhnt (110) teilt einen Fall mit, in dem er einen Hornhautdefekt 
durch Übertragung von Fascia lata schloss. Bei dem Pat. war 
an dem. verletzten Auge infolge Abszess der Kornea eine grosse Perforation 
aufgetreten. Abtragung des Prolapses und Bindehautkeratoplastik. konnten 
die Entwicklung stärkerer Vorbuchtung nicht verhindern, ebensowenig eine 
breite periphere Iridektomie. Auch die UÜberpflanzung menschlicher Kornea 
mit konjunktivaler Deckung erwies sich als unzureichend. Vor Beginn des 
neuen Operationsversuches wurde zur Herabminderung des intraokularen Druckes 
eine korneosklerale Trepanation vorgenommen mit ausgiebiger. Iridektomie. 
Nun wurde der Konjunktivallappen in ganzer Ausdehnung von dem ektatischen 
Bezirk abpräpariert und letzterer an seiner Basis durch. möglichst flache 
Messerführung möglichst gleichmälsig tief vordringend umschnitten. Als Ersatz 
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für das abgetragene Staphylom wurde ein etwas grösseres Stück Fascia lata 
übertragen, das nach gründlicher Abschabung des 'Epithels von den oberen 
‚Randpartien der Kornea und nach Absengung des Limbus durch je 2 feine 
Fäden an der vordersten Lederhaut befestigt wurde. Darauf sorgfältige 
Deckung des überpflanzten Faszienstreifens und des Trepanationsloches mit 
‚doppeltgestielten Bindehautlappen. Reaktionslose Heilung. Die Wölbung der 
Hornhaut blieb annähernd normal, ebenso der intraokulare Druck. 


XIV. Iris (Pupille). 
| © Ref: Kümmell 

*114) Antoni: Zur Symptomatologie des Hydrocephalus internus. Neurolog. 
Zentralbl. 1917. Nr. 1. 

*115) Franke: Heterochromie der Regenbogenhaut und Augenerkrankung, 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 58. Febr./März. S. 165. 

*116) Froböse: Heterochromie und Katarakt. Inaug.-Dissert. Berlin. 1916. 

*117) Goldmann: Die kalorische Reizung des Ohres als Mittel zur Entlarvung 
von Simulation ein- oder beiderseitiger Blindheit. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. 
H. 1/2. S. 77. 

118) v. Hippel: Über tuhberkulöse, sympathisierende und proliferierende 
Uveitis unbekannter Ätiologie. v. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 92. H. 4. 
S. 421. Vgl. Abschn. Sympath. Ophthalmie. 

*119) Hirsch: Epithelialer Transplantationstumor der Iris. Klin. Monatsbl. 
i. Augenheilk. Bd. 58. Febr./März. S. 247. 

*120) Noehte : Pupillenanomalie bei viszeraler Lues. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 9. S. 272. 


Franke (115) bespricht, gestützt auf 11 eigne Beobachtungen, die 
Beziehungen zwischen Heterochromie der Regenbogenhaut und Augen- 
erkrankungen (Zyklitis, Star). Die hellere Farbe der Iris kann nicht: durch 
Sympathikuserkrankung bedingt sein, da klinisch und experimentell einwandfreie 
Beobachtungen dagegen sprechen. Bei seinen eignen Fällen konnte F. nie irgend 
ein Anzeichen einer Sympathikuserkrankung feststellen. Lues war auszu- 
schliessen. Tuberkulose, die Heine bei Heterocbromie mit Beschlägen an- 
schuldigt, kann nur als mögliche Ursache angesehen werden, ein sicherer 
Zusammenhang ist noch nicht erwiesen. Unter 11 Fällen hatte Fr. nur 
3 mal positive Hautreaktion.e Auf keinen Fall ist die Heterochromie mit 
Beschlägen als Beginn einer beginnenden Tuberkulose anzusehen, da hiergegen 
der ganze, im allgemeinen milde, Verlauf spricht. Auch der anatomische 
Befund spricht dagegen, indem sich hier eine grössere Atrophie der Iris bildet, 
während entzündliche Erscheinungen fehlen. Beziehungen zu innerer Sekretion 
sind nicht nachzuweisen, der Blutbefund einiger untersuchter Fälle. war nicht 
verändert. Ob hier Beziehungen zwischen der Pigmentierung des Auges und der 
des Ohres bestehen, welch letztere sich in Herabsetzung der Hörfähigkeit 
‘äussern könnte, ist nach den Untersuchungen von Lutz nicht von der Hand 
zu weisen. Entweder kann man mit Fuchs annehmen, dass eine unbekannte 
‘Ursache zuerst die Störung der Pigmentierung, dann die weitere Erkrankung 
des Auges veranlasst hat, oder mit Lutz, Weill u. a., dass die Abblassung 
der Iris :erst die Folge dieser anderen Erkrankung (Zyklitis) sei. Häufig 
sind die Beschläge nur äusserst fein, so dass sie leicht übersehen werden 
können und infolgedessen könnte die entzündliche Natur der Hellerfärbung 
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in Zweifel gezogen werden und diese als Naturspiel angesprochen werden. 
Das kommt allerdings nach Beobachtungen von Fuchs auch vor. Bei 
Heterochromie ist stets auf Beschläge zu fahnden und umgekehrt bei Zyklitis 
auf Heterochromie. Die Krankheit ist langwierig, doch gutartig. 


Auch die Dissertation Froböses (116) beschäftigt sich mit dem gleichen 
Thema, Heterochromie und Star. Nach einer übersichtlichen Zusammen- 
stellung der einschlägigen Arbeiten bringt er die Beschreibung eines Falles 
ohne entzündliche Erscheinungen von seiten der Iris und ohne Zeichen einer 
Sympathikus-Schädigung. Die Staroperation hatte guten Erfolg. Angeblich 
bestand die Hellfärbung der einen Iris seit Geburt, während der Star erst im 
30. Lebensjahr im Anschluss an Influenza auftrat. 

Antoni (114): Bei einer 58jährigen Frau mit Hydrozephalus 
internus, die ohne ophthalmoskopischen Befund erblindet war, bestanden 
weite starre Pupillen, auch bei starkem Lidschluss trat keine Ver- 
‚engerung ein. Konvergenzbewegung war nicht zu erzielen. Nach dem Balken- 
stich trat insofern eine Änderung ein, als spontane Bewegungen der Pupillen 
bis zur Mittelweite sich einstelllen. Auch bei starker Zusammenziehung 
der ÖOrbikularis verengten sich die Pupillen. Die Amaurose ist durch 
Druck des 3. Ventrikels auf die basalen optischen Leitungsbahnen zu 
erklären, wodurch dann Lichtstarre eintritt* Fehlen der Konvergenz kann 
auch bei peripherer Erblindung eintreten, doch kaum die Starre der Pupillen 
bei Zukneifen der Lider. Es wäre möglich, dass die nahe Nachbar- 
schaft des vorderen Endes der Okulomotoriuskernsäule zum 3. Ventrikel dies 
Verhalten der Pupillen erklärte, andererseits kann sowohl Licht- wie Konvergenz- 
reaktion durch direkte Schädigung des Reflexzentrums oder benachbarter 
Bahnen geschädigt sein. 

Noehte (120) macht auf die Wichtigkeit der Pupillenstörungen 
bei viszeraler Lues aufmerksam. Häufig fehlt die anamnestische Angabe 
einer durchgemachten Syphilis und derartige objektive Veränderungen müssen 
stets den Verdacht hierauf erwecken. Es gelingt so in manchen Fällen, auch 
noch andere. typisch syphilitische Veränderungen nachzuweisen. Die übrigen 
Erscheinungen sind oft nur wenig ausgesprochen. Es bestehen dabei Herz- 
beschwerden (Angina pectoris), Magenbeschwerden (Krisen, Koliken), Blasen- 
störungen, Neuralgien und Myalgien. Sehr häufig sind neurasthenische Er- 
scheinungen. Fast stets bestehen allgemeine Ernährungsstörungen. Organische 
Veränderungen typischer Art fehlen häufig. Es ist hierbei stets das gesamte 
Krankheitsbild zu berücksichtigen und entsprechend zu behandeln, weniger 
das lokale Leiden. 

Goldmann (117) benutzt den kalorischen Nystagmus zum 
Nachweis der Simulation von Blindheit oder hochgradiger Schwach- 
sichtigkeit, indem bei wirklicher Blindheit das Verhalten beim Bäränyschen 
Zeigeversuch bei geschlossenem und geöffnetem Auge sich nicht wesentlich 
unterscheiden darf. In einem Fall mit guter Reaktion der Pupille, die 
weiter war als die des anderen Auges, und Schielstellung des Auges konnte er 
für die angegebene starke Herabsetzung des Sehvermögens trotz Vorliegens von 
Sehnervenschwund keinen genügenden Grund finden, doch bewies das Verhalten des 
kalorischen Nystagmus, dass hier keine Simulation vorlag. Es war eine Ver- 
letzung durch Sturz auf den Hinterkopf vorausgegangen. Ausserdem bestand 
Nachtblindheit. Den Sitz der Störung verlegt G. in das kortikale Sehzentrum 
und zwar nimmt er eine Schädigung des beiderseitigen Rindenzentrums an. 
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die im‘Verein mit der Sehnervenläsion der rechten Seite wohl die hochgradige 
Funktionsstörung hervorrufen vermag, während sie, zu der geringen Läsion 
des linken Auges addiert, noch einen entsprechenden Rest von Sehvermögen 
übrig lässt. 

Ein kleiner Tumor im innern obern Quadranten der Iris, den 
Hirsch (119) entfernte, erwies sich nicht als Zystizerkus, wie zuerst ange- 
nommen wurde, sondern als solide Epithelmasse, ohne bösartigen 
Charakter. Offenbar handelte es sich um eine Transplantation von Epithel- 
zellen, deren Ursprung (Verletzung) allerdings nicht nachgewiesen werden 
konnte. 


- XV. Glaskörper und Aderhaut. 
Ref.: Kümmell. 


*121) Zur Frage der Glashautdrusen der Aderhaut. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 58. Febr./März. S. 249. 

*122) Ischreyt: Über einige seltenere Augengrundsbilder. 1. Ringförmige 
Chorioidealatropkie. 2. Zwei Fälle von eigentümlichen Netzhaut-Aderhauterkrank- 
ungen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 82. H. 1. S. 15. 

*123) Velhagen: Beitrag zur Kenntnis der vom Epithel des Corpus ciliare 
ausgehenden Wucherungen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 58. Febr./März. 
S. 239. | 

*124) Weinschul: Zur Lehre der Verknöcherung der Chorioidea. Inaug.- 
Dissert. Zürich. 


Velhagen (123) gibt die Beschreibung eines Falles der gutartigen 
epithelialen Neubildung, wie sie von Fuchs beschrieben ist. Das Auge 
wurde wegen Drucksteigerung entfernt. Ausser schlauch- und drüsenähnlichen 
Bildungen, die von der äusseren Epithelschicht des Strahlenkörpers ausgingen, 
fand sich ein sogenanntes «Adenom» von 1,5 mm Durchmesser. Hiervon 
sind 25 Fälle beschrieben, sämtlich ohne zerstörendes Wachstum. Welcher 
Art die Neubildung ist, lässt sich nicht sagen. Meist bei ältern Leuten vor- 
kommend, spricht dies gegen eine angeborene Störung. Es findet sich jedoch 
in derartigen Augen auch sonst häufig Neigung zu Zellwucherungen. Eine 
farbige Abbildung des «Adenoms» ist beigefügt. 

Meist gelten die Drusen der Glashaut der Aderhaut als 
Kutikularbildung der Pigmentepithelien, auch sei die Glashaut eine derartige 
Bildung. Bei dem zusammengesetzten Bau dieser Haut kann das nicht richtig 
sein, da sich verschiedene Schichten an ihr unterscheiden lassen, die nicht 
homogen sind. Auch die Neubildung von Glashautteilen liefert keinen sicheren 
Beweis für echte vom Pigmentepithel ausgehende Kutikularbildung. Die Ver- 
dickungen der Glashaut bestehen nach den Untersuchungen Hansens (121) 
nicht nur aus homogenen oder feinstreifigen Massen, sondern enthalten auch 
Zellen, z. T. spindelige, ebenso Kapillaren bei scheinbar intakter Lamina 
elastica. Auch die Drusen können zellige Elemente und Gefässe enthalten. 
Zuweilen kann sie aus ganz zartem Bindegewebe bestehen mit Kapillaren. 
Rundzellen können ebenfalls auftreten. Später treten chemische Umwandlungen 
ein, die sich unter anderm auch in verschiedener Färbbarkeit mit Orzöin kundtun. 
Produktive Auflagerungen auf die Aderhaut sind bekanntlich nicht selten. H. 
beschreibt einige polypöse Wucherungen, meist mit geschichteten Konkrementen 
in der Mitte, die umgeben sind von einer feinen Schicht Bindegewebe. Mit 
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der Aderhaut steht diese Schicht. mit feinem Fortsatz in Beziehung, häufig 
ist auch. ein Gefäss nachzuweisen. — Aus allem muss 'man den Schluss ziehen, 
dass die Verdickungen und Drusen der Glashaut Produkte der Aderhaut sind, 
bei denen das Pigmentepithel nur eine passive Rolle spielt. Bei den Wucherungen 
auf. der Innenseite der Aderhaut, als deren Beispiel die Ringschwiele bei Netz- 
hautablösung angeführt sei, finden sich oft bindegewebige Elemente. Von 
verschiedenen Forschern wurden: diese Bildungen vom Pigmentepithel abge- 
leitet, wogegen H. geltend macht, dass es doch ein abnormer Vorgang sei, 
dass Abkömmlinge des Ektoderms (Pigmentepithels) sich in mesodermales 
Gebilde umwandeln sollten. Er selbst konnte in einem solchen Falle die 
Mischung von Pigmentepithelien mit Abkömmlingen der Aderhaut feststellen. 


Ischreyt (122) bringt die Beschreibung zweier Fälle von ring» 
förmiger Aderhautatrophie, bei der sich entzündliche Zustände nicht 
nachweisen liessen. Auch die Netzhaut und das Pigmentepithel waren in Mit- 
leidenschaft gezogen. Es bestand in dem einen Fall Sehnervenatrophie mit 
Verdünnung der Gefäse, um den Sehnerven herum war ein Bezirk 
deutlicher Aderhautatrophie, und weiter peripher ein ringförmiger durch 
Pigmentreichtum ausgezeichneter Herd. Auf einem Auge fehlte die Sehnerven- 
atrophie und der Ring der Aderhaut war noch nicht geschlossen. — Eine 
Einreihung unter die bekannten Formen ist nicht gut- möglich, Retinitis 
pigmentosa ist abzulehnen, ebenso die Atrophia gyrata chorioideae et retinae 
(Fuchs und Cutier), mit welchen Krankheitsbildern gewisse Ähnlichkeiten, 
aber auch schwerwiegende Unterschiede bestehen. Ätiologie unklar. — Weiter 
wird ein Fall von eigenartigen Netzhaut-Aderhautveränderungen 
beschrieben, der dadurch ausgezeichnet ist, dass sich, Maeula lutea und .Papille 
einschliessend, ein grosser atrophischer Herd fand, dessen Sitzt hauptsächlich 
im Pigmentepithel zu suchen ist. Aderhautgefässe nicht sklerotisch. Innere 
Netzhautschichten bis auf unten wenig beteiligt. : Gesichtsfeld entsprechend 
ohne Störung der Weissgrenzen und ohne zentrales Skotom,, nur für Rot 
konzentrisch eingeengt. Da ein kleiner Hornhautdurchmesser besteht, ist an 
eine angeborene Ursache für die Entwicklung des Herdes zu denken. — Ein 
weiterer Fall von Sehnervenatrophie mit atrophischer Exkavation bot ausserdem 
noch eine Übersäung des Hintergrundes mit winzigen gelblichen Herden. 
In der Äquatorgegend zarte Pigmentierung in Form feiner Fäserchen und ver- 
ästelter Figuren. Auf dem andern Auge nur geringe Fleckenbildung 
und Pigmentierung der Peripherie. . Vielleicht stimmt diese Erkrankung. mit 
der von Wilbrand-Sänger als Chorioretinitis latens bezeichneten überein. 


In dem rechten Auge einer 81jährigen Frau fand Weinschul (124) 
eine Verknöcherung der Aderhaut in der Nähe des ‚atrophischen Seh- 
nerven von 2 >< lcm Grösse. Mikroskopisch lag fein lamellär gebautes 

*"Knochengewebe mit Markräumen vor, die fibrilläres Bindegewebe enthielten. 
Gegen die Lederhaut zu war die Knochenplatte durch eine dünne Bindegewebs- 
schicht abgegrenzt. Die Verknöcherung hat sich wohl auf Grund einer- Ader- 
häutentzündung entwickelt. 


XVI. Linse. 
Ref.: Kümmell. 


*125) Cassel: Über Missbildungen am Herzen und an den Augen beim Mongo- 
lismus der Kinder. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 7. S. 159. 


XVI. Linse. : DR 47T: 


126) Franke: Hleterochromie der Regenbogenhaut und Augenerkrankungen. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 58. Febr./März N. 165. Vgl. Abschnitt Iris. 

127) Froböse: Heterochromie und Katarakt.. Inaug.-Dissert. Berlin. Vgl. 
Abschnitt Iris. Bi 

*128) Kiessling: Ringförmiger Star. Medizin. Verein Greifswald. 2.2.17. 
Ref. medizin. Klinik. Nr. 10. S. 289. 

*129) Knapp: Störungen in der Bildung. der Vorderkammer nach Star-. 
extraktion. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 58. Jan. N. 85. | 

*130) Koster: Spontane Aufsaugung einer Katarakt in höherem Alter. 
Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. II. S. 113. Ref. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. 
S. 112. o | | 

*131) Mulock-Houwer: Die Operation der Cataracta zonularis.. Klin. 
Monatsbl. t. Augenheilk. Bd. 58. Febr./März. S. 280. 

*132) Neuberg:u. Schwarz: Zur Lehre von den biochemischen Liehtwirkungen.. 
Berliner klin. Wochenschr. Nr. 4... S. 84. 


Neuberg und Schwarz (132): Während organische Substanzen 
im allgemeinen gegen Licht unempfindlich sind, wies Neuberg nach, 
dass sie empfindlich werden, wenn gewisse, Überträger dei Lichtenergie 
(Photokatalysatoren). vorhanden sind. Vor allem sind’ es anorganische 
Salze (Metallverbindungen, Eisen, Mangan, Cer, Uran). ES treten so eine 
Reihe von Veränderungen der’ organischen Verbindungen ein, die nach 
Neuberg und Schanz mit der Fähigkeit der Katalysatoren zusammen- 
hängen, aus der Luft Sauerstoff im Licht übertragen zu können. Auch die 
Eiweisskörper können in dieser Weise lichtempfindlich gemacht werden,. sie 
sind aber nicht, wie Schwarz angibt, selbst direkt lichtempfindlich. Es ist. 
nicht richtig, dass das Licht die Struktur der Eiweisskörper _ in dem Sinne 
verändert, dass aus «leichtlöslichen schwerlösliche werden». Die Versuche 
von Schanz wurden nachgeprüft. Jede strukturelle Veränderung eines- 
Eiweisskörpers müsste sich durch Änderung des optischen Drehungsvermögens- 
kundgeben, was nie der Fall war. Die geringen Veränderungen der Aus- 
fällbarkeit und Koagulierbarkeit sind dadurch zu erklären, dass die Zusammen-- 
setzung des Milieus durch das Licht verschoben ist: So enthalten z. B. alle 
die von Schanz geprüften Mittel Zucker, aus dem durch photokatalytische- 
Einwirkung des Lichts Säuren entstehen, die die Fällbarkeit erhöhen. Ebenso 
vermittelt Mineralwasser (Dunaris) die Einwirkung des J.ichts, es verhindert: 
sie nicht. Da der Sauerstoff wesentlich bei diesen photokatalytischen Prozesser 
beteiligt ist, so handelt es sich hier um Oxydationen und Spaltungen, nicht 
einfach um hydrolytische Vorgänge, wie bei Umwandlung ‚von BUN in. 
Globulin. | 


Im Anschluss an die von Krückmann bekanntgegebene Art der 
Operation des Schichtstars veröffentlicht Mulock-Houwer (131) 
ein ähnliches, an der Amsterdamer Klinik geübtes Vorgehen. Mit einer 
Diszissionsnadel geht man am Hornhautrande in die V.-K, ein, zerstört die 
vordere Linsenkapsel und Rindenschicht durch mehrere Schnitte die (Pupille muss 
erweitert sein), und bewegt dann die Nadelspitze oben oder unten um den 
Kern (im klinischen Sinne) herum und führt sie nach hinten. Durch Druck 
auf einen Rand des Kerns lässt sich dieser leicht in die V.-K. drehen, oder- 
auch durch Schieben von hintenher. Durch die nachfolgende Quellung der 
Linsenmassen v.or der Iris soll verhindert werden, dass Drucksteigerung auf- 
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tritt. -— Nach einigen Tagen wird durch Lanzenschnitt die Linse entfernt, falls 
man nicht von selbst Aufsaugung eintreten lässt. Nachoperationen sind zuweilen 
nötig. In der Amsterdamer Klinik wird operiert bei Herabsetzung der Seh- 
schärfe auf !/, und weniger, teilweise muss man die soziale Stellung des 
Kranken berücksichtigen. Unter 24 Fällen, die nach dieser Art operiert 
wurden, wurden 16 mal die Linsenmassen entleert. 25 Nachstardurch- 
schneidungen waren nötig. Die Sehschärfe betrug 5mal=!/, 8 mal = !/;, 
3mal=°,,,5ma=1. 


Knapp (129) san im Anschluss an eine Staroperation, dass die 
V.-K. nach etwa 3 Monaten wieder flach wurde. Vorher bestand eine 
leichte rinnenförmige Einziehung der Narbe, und jetzt wurde in deren Mitte 
«ine feine Fistel gefunden, die durch 2maliges Brennen geschlossen wurde, 
jedoch sich bald wieder herstellte und trotz des wiederholten gleichen Eingriffs 
sich nicht wieder schlos. Als dann die Fistel sich plötzlich von selbst 
schloss, trat ein gutartiger akuter Glaukomanfall ein. — Beim 2. Fall stellte 
sich die V.-K. nach der Operation überhaupt nicht her, scheinbar bestand 
schon gleich leichte Drucksteigerung, die sich später verstärkte. Derartige 
Drucksteigerungen nach Staroperationen sind ja bekannt, treten aber im alige- 
meinen meist erst später auf, Die vorgenommene hintere Sklerotomie brachte 
Erhöhung des Drucks, doch bildete sich eine flache V.-K., die bald wieder 
verschwand. Eine Trepanation hatte bzgl. der Drucksteigerung kein Ergebnis, 
ebenso blieb die V.-K. weg; eine 2. Trepanation erzeugte tiefe V.-K. bei 
hartem Auge. Leichte Infektion des Lappens. 2. Iridektomie besserte den 
Druck nicht und brachte die Kammer wieder zum Verschwinden, erst eine 
3. Trepanation brachte V.-K. und Druck in Ordnung. — Als Grund für 
das Fehlen der V.-K.-Bildung nach Staroperationen ist einerseits Ein- 
klemmung vom Gewebe in die Wunde anzusehen, andererseits kann es in 
seltenen Fällen durch Drucksteigerung bedingt sein. 


Kiessling (128) stellt einen Mann mit ringförmigem Star vor. 
Die auffallende Form war wohl dadurch entstanden, dass bei einer früher 
vorgenommenen Staroperation die Kapsel nur geritzt wurde und die Linse 
nicht vollständig herausgequollen ist. Durch eine Verletzung mit einem Stroh- 
halm wurde dann die Linse verschoben, so dass jetzt der obere Teil des ring- 
förmigen Stares in die Mitte der Pupillen zu liegen kam. 

Cassel (125) beobachtete unter 60 Fällen von Mongolismus bei 
Kindern ausser Herzveränderungen 3mal angeborenen doppelten Star. 

Koster (6) fand bei einem 80 jährigen Starkranken die eine V. K. 
vertieft und in ihr die trübe Linsenkapsel, ohne Spur von Linsenmasse. 
Offenbar war diese vollständig aufgesaugt. Durch Dfszission wurde das Seh- 
vermögen wiederhergestellt. Ä 


XVII. Glaukom. 
Ref: Kümmell. 


*133) v. d. Hoeve: Gesichtsfeld und Operationswahl bei Glaukom. Zeitschr. 
€. Augenheilk. BA. 36. H. 3/4. S. 232. 

*134) Koster: Pseudo-Glaucoma simplex. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 36. 
H. 3/4. S. 19. 

*135) Müller, Fr.: Retinitis pigmentosa und Glaukom. Inaug.-Dissert. Giessen. 
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*136) Schindhelm: Das traumatische Glaukom. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 58. Febr.’März. S. 195. 


Schindhelm (136) bespricht die Beziehungen der direkten und 
indirekten Verletzung zum Glaukom. Es handelt sich hierbei 
meist um Prellungen, wobei die Fälle mit l,ageverschiebungen der Linse aus- 
zuscheiden sind. Die literarischen Angaben über diesen Gegenstand werden 
übersichtlich zusammengestellt, und 2 eigne Beobachtungen aus ber Rostocker 
Augenklinik mitgeteilt. 1. Fall: Kuhhornstoss. Zarte Streifentrübung der 
Hornhaut. Pupille mittelweit, unregelmälsig, Sphinkterrisse. Hyphäma. Durch 
Eserin Herabsetzung des Drucks, später auch ohne Eserin keine Druck- 
steigerung mehr. 2. Fall: Prellung durch Holz. Starke Blutung in die 
Vorderkammer. Druksteigerung. Auf Punktion Heilung. Bei den Fällen 
ohne Blutung hat man in der Veränderung des Kammerwassers die Ursache 
der Drucksteigerung zu sehen, die wohl durch Gefässlähmung eintritt. Die 
allgemeine Gefässerweiterung als Ursache des Glaukoms anzusehen, lehnt er 
ab, es spielen hier weniger die quantitativen Änderungen des Kammer- 
wassers eine Rolle, als die qualitativen. Gegenüber den mit Blutung 
einhergehenden Fällen besteht kein grundlegender Unterschied. Glaukome 
nach indirekten Verletzungen sind mehrere beschrieben, die genauer berichtet 
werden, die Fälle von Landesberg, Glaunig und Mazza müssen in 
diesem Zusammenhang abgelehnt werden. Bei Salzers Kranken handelte 
es sich entweder um Auslösung eines Glaukoms durch Schreck bei vorliegender 
Veranlagung oder um Prellung. Schindhelm hatte Gelegenheit, den kürzlich 
von Deutschmann beschriebenen 1. Fall traumatischen Glaukoms nach- 
untersuchen zu können, dessen linkes Auge keine Drucksteigerung aufwies 
und nach Ausgleich eines Brechungsfehlers fast volle Sehschärfe hatte, bei 
ziemlich ausgesprochener physiologischer Aushöhlung. Links bestand also 
sicher kein Glaukom. Auch auf dem rechten Auge lehnt er Glaukom ab 
und nimmt eine Schädigung des Sehnerven an bei vorhandener physiologischer 
Aushöhlung. Ein indirektes Trauma kann nur durch Schreckwirkung ein 
Glaukom bei vorliegender Veranlagung auslösen. 

Van der Hoeve (133) hatte in einer frühern Arbeit darauf hinge- 
wiesen, dass Gesichtsfeldeinschränkungen bis in die nächste Nähe 
des Fixationspunktes keine Kontraindikation gegen Trepanation 
sind. Schoute hält diesen Schluss für voreilig, da v. d. H.s Fälle zu wenig 
zahlreich seien. Letzterer wendet demgegenüber ein, dass er sich nicht auf 
seine Fälle allein stütze, sondern auf die vielen veröffentlichten, in denen 
nie von einem Verfall des zentralen Sehvermögens die Rede ist. Ob in 
solchen Fällen mit eingeschränktem Gesichtsfeld Trepanation oder Iridektomie 
angezeigt ist, entscheidet die geringere Häufigkeit des Verfalls der Funktion. 

Koster-Gzn (134) bespricht einen Fall von Pseudo-Glaukom, 
der einen neurasthenischen 47 jährigen Mann betraf. Die Funktion war nach 
Ausgleich eines zusamrihengesetzten Astigmatismus in jeder Beziehung unge- 
stört. Dabei bestand das Bild der vollständigen glaukomatösen Aushöhlung. 
Der Zustand blieb während 4 Jahre unverändert, doch war der Mann aus- 
wärts eben wegen seines Pseudoglaukoms auf einem Auge iridektomiert. Auch 
später war nie eine Störung der Funktion eingetreten. Uber die Höhe des 
Augendrucks liegt eine Angabe nicht vor. Koster erörtert, wie das Bild 
der glaukomatösen Aushöhlung zustande gekommen sein kann; letztere be- 
stand wirklich, es war nicht etwa eine grosse physiologische oder kegelförmige. 
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Dass die Siebplatte dem normalen Augendruck nachgegeben hätte, ist nicht 
anzunehmen, da dann durch die Verbiegung und Zerrung der Nerven- 
fasern eine Störung der Funktion hätte eintreten müssen. Ebensowenig kann 
man eine Drucksteigerung im fötalen Leben annehmen, da man keinerlei 
andere Zeichen hierfür findet. Die Bildung der Aushöhlung ist wohl nur so 
zu erklären, dass entweder nach Schluss der Augenspalte eine gewisse Menge 
Mesoblast am Sehnerveneintritt liegen geblieben ist, wodurch die Nervenfasern 
verlagert waren, oder dass die Markscheiden zur Vergrösserung des Sehnerven- 
kopfes beigetragen hätten, so dass dadurch ein zu grosses Loch der Leder- 
haut entstanden wäre. Nach Auflösung der Markscheiden im Auge würden 
dann die Nervenfasern nach der Seite hin verschoben sein, so dass dadurch 
diese Art der Aushöhlung zustande gekommen wäre. — Selbstverständlich ist 
in einem solchen Falle die Iridektomie zu verwerfen. | 


Müller (135) stellt im Anschluss an die Arbeiten von Weiss und 
von Schmidhäuser über Retinitis pigmentosa und Glaukom die 
seitdem bekannt gewordenen Fälle dieses Zusammentreffens beider Erkrankungen 
zusammen, darunter 2 Beobachtungen aus der Giessener Klinik, so dass jetzt 
im ganzen 28 Fälle bekannt sind. Wie bei Retinitis pigm. allein, verhält 
sich auch hier das männliche Geschlecht zum weiblichen wie 2:1. Zweifel- 
los muss ein innerer Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen bestehen, 
da beide mit Veränderungen des Gefässsystems einhergehen. 


XVIII. Sympathische Ophthalmie. 
Ref.: Kümmell. 


*137) Bail: Studien zur sympathischen Ophthalmie. X. Einige theoretische 
Betrachtungen zur Frage der Anaphylaxietheorie der sympathischen Ophthalmie. 
v. Graefe’s Arch. 5. Opbthalmol. Bd. 92. H. 4. S. 521. 

*137a) Bleisch: Über die auffallend geringe Zahl sympathischer Augen- 
entzündung. Schles. Gesellsch. f. vaterl. Kultur. 8. 12. 16. Ref. mediz. Klinik. 
Nr. 3. S. 80. 

*138) Elschnig: Studien zur sympathischen Ophthalmie. IX. Sympathische 
Ophthalmie nach präventiver Enukleation oder Exenteration. v. Graefe’s Arch. 
f. Ophthalmol. Bd. 92. H. 4. S. 505. | 

*139) v. Hippel: Über tuberkulöse, sympathisierende und proliferierende 
Uveitis unbekannter Ätiologie. v. Graefe’s Arch. f. Ophthalmol. Bd. 92. H. 4. 
S. 421. 


Elschnig (138) wendet sich gegen die Ausführungen Schiecks, dass 
die anaphylaktische Hypothese der sympathischen Ophthalmie 
nicht berechtigt sei, weil die Enukleation des verletzten Auges sicher gegen 
den Ausbruch der Erkrankung schütze, Diese Schutzwirkung solle nur in 
enorm seltenen Ausnahmen durchbrochen sein. Es wäre bei anaphylaktischer 
Betrachtungsweise selbst nach Enukleation des verletzten Auges das andere 
noch wochenlang. ja jahrelang gefährdet. Das ist richtig, wenn eben die 
Voraussetzung stimmen würde, dass nämlich die s. O. nach Enukleation so 
- enorm selten wäre. Es ist jedoch schon in verschiedenen Bearbeitungen nach- 
gewiesen, dass die Enukleation erst nach Ablauf von einigen Wochen absolut 
sicheren Schutz gewähre. Jampolsky hat allein 8 Fälle veröffentlicht, 
in der Literatur sind 36 Fälle berichtet, E. selbst hat unter 5 frischen Fällen 
s. O. das zweimal gesehen, und zwar einmal 3 Tage nach Exenteration, das 
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andere Mal 14 Tage nach Enukleation. Bei den Exenterationen des Auges 
gilt dasselbe wie bei den Enukleationen, wenn die Ausräumung vollständig 
ohne Zurückbleiben von Uveagewebe erfolgte. Was den Zeitpunkt des 
Ausbruchs der s. Erkrankung des 2. Auges nach vorgenommener Entfernung 
des primären Krankheitsherdes betrifft, so ist anzunehmen, dass bei Aus- 
brach der Entzündung innerhalb 5—4 Tagen nachher die Erkrankung zur 
Zeit der Operation schon eingeleitet, doch noch nicht deutlich war. Die 
annähernde Gleichzeitigkeit der Erkrankung in beiden Augen in diesen Fällen 
wird durch Meller bestätigt, der dann schon immer das Vollbild der 
sympathisierenden Entzündung im -ersten Auge nachweisen konnte, während 
bei späterm Ausbruch das Bild durchaus nicht charakteristisch war. Die 
Wirkung der Autoimmunisierung kann nach Entfernung des erzeugenden 
Herdes nicht unbegrenzt andauern, sondern geht sehr schnell zurück. (Das 
kann Ref. nach eigenen Versuchen bestätigen.) Der langsame Abbau des 
zuerst ungelösten sensibilisierenden Körpers bei der sympathischen Ophthalmie 
ist nicht in Parallele zu setzen mit der schnellen Sensibilisierung, die Zade 
mit gelöstem Eiweiss erzielte, so dass hier immerhin eine gewisse Zeit ver- 
gehen muss. Diejenigen, welche wie E. frühzeitig operieren, werden zweifel- 
los eher ein Versagen der präventiven Operation erleben, wie die, welche 
erst spät, häufig erst nach Ausbruch der s. O., enukleieren. Es ist somit 
der unsichere Schutz. den die Enukleation gewährt, als Stütze der anaphylak- 
tischen Theorie zu verwerten. Zwischen gewissen Formen idiopathischer 
Uveitis und der s. O. bestehen zweifellos gewisse Beziehungen, eine Ansicht, 
die auch Meller vertritt, wenn er sagt, dass derartige Fälle, auch ein- 
seitiger spontaner Iridozyklitis, identisch mit der echten s. Affektion seien. 
Diese Erkrankung muss dann auch notwendigerweise ein vorher uveagesundes 
Auge befallen können. Es ist deshalb durchaus zu erwägen, ob man nicht 
in einem solchen Falle das ersterkrankte Auge opfern soll, um das zweite 
zu erhalten. 


Im Anschluss an die Ausführungen Elschnigs (137) geht Bail auf die 
theoretische Begründung der anaphylaktischen Entstehung der 
sympathischen Ophthalmie ein. Er weist darauf hin, dass auch ohne das 
Versagen der Schutzwirkung der Enukleation die Annahme Schiecks nicht 
berechtigt sei, dass es nämlich nach Bildung der anaphylaktischen Antikörper 
gleichgültig ist, ob man das verletzte Auge entfernt oder nicht. Denn zur 
Erzielung einer Antikörperbildung ist es nötig, dass ein gewisses Minimum 
vorhanden sein muss, ohne die sie nicht eintritt. Die Erreichung dieses 
Minimums kann eben durch die Enukleation verhütet werden. Inwieweit 
nun bei oder nach der Verletzung des ersten Auges Uveagewebe abgebaut 
wird, darüber hat man keinen Anhaltspunkt, es können hier bedeutende 
zeitliche und quantitative Schwankungen vorkommen. Uvea ist ein sehr: 
wenig wirksames Antigen, wie sich durch Versuche nachweisen liess. Zudem 
muss die Resorption des Uveagewebes in antigener Form erfolgen; das 
braucht jedoch durchaus nicht das «chemisch-reine» Pigment zu sein. Durch 
die verschiedenen Darstellungen werden andere Abbauprodukte erzeugt, so dass 
die Beurteilung der Ergebnisse anderer Forscher, die das Uveapigment auf 
andere Weise dargestellt haben, dadurch erschwert wird. Der Nachweis derartig 
geformter Stoffe durch anaphylaktische Schockwirkung ist ausserordentlich 
schwierig, wodurch eine weitere Behinderung eintritt. Ein negatives Ergebnis 
von Versuchen im Hinblick auf die anaphylaktische Entstehung der s. O. 
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kann deshalb nicht gegen sie verwandt werden. Es kommt auch auf die 
Qualität der zur Resorption gelangenden Antigene an, was durch alle möglichen 
Vorgänge bewirkt werden kann. 


v. Hippel (139) hat die Augen mit chronischer Uveitis, die 
klinisch auf Tuberkulose zu beruhen schienen, die aber trotz Behandlung 
nicht gerettet werden konnten, einer anatomischen Untersuchung unterzogen, 
teils zur Kontrolle der Diagnose, teils zur Feststellung der Befunde bei alten 
Fällen und schliesslich zur Entscheidung der Frage, ob sie sich auffällig von 
den Befunden chronischer Uveitis unbekannter Ätiologie unterscheiden. Die 
Differentialdiagnose zwischen tuberkulöser und sympathisierender Uveitis wird 
besonders berücksichtigt, ob diese überhaupt mit einiger Sicherheit gestellt 
werden kann, ferner ob die Gleichheit beider Entzündungen endgültig verneint 
werden muss, schliesslich ob noch eine andere, nicht traumatische, endogene 
Uveitis besteht, die von beiden etwas abweicht, wenn sie auch mit beiden 
weitgehende Ähnlichkeit hat. Auf die einzelnen 14 Fälle hier gesondert 
einzugehen,. ist nicht der Platz, es können nur die Ergebnisse aus ihnen be- 
rücksichtigt werden. Von 7 nur tuberkuloseverdächtigen Fällen wurde 
anatomisch bei 5 von ihnen diese Erkrankung mit Sicherheit oder Wahr- 
scheinlichkeit nachgewiesen, bei den beiden andern war es schon zur binde- 
gewebigen Vernarbung gekommen, so dass nichts Spezifisches mehr vorlag; 
einzelne Herde bei dem einen waren nicht beweisend. Bei einer Reihe von 
Fällen waren frische entzündliche Produkte vorhanden, die ebensogut bei 
anderer Ätiologie hätten da sein können. Wenn man nun in einem zur 
Sicherung der Diagnose ausgeschnittenen Irisstück derartige unspezifische 
Herde findet, so kann das direkt irreführen. Die 7 andern Fälle mit sicherer 
Tuberkulose ergaben ebenfalls 5 mal Bestätigung durch die anatomische 
Untersuchung, 2 mal war auch hier Vernarbung eingetreten, so dass sie nach 
dem Befunde auch anderer Herkunft hätten sein können. Tuberkulöse 
Uveitiden können mit ihren spezifischen Veränderungen klinisch oft nicht 
hervortreten, da sie weit rückwärts sitzen, während der vordere Teil der Uvea 
frei davon ist. Man kann also nur bei frischen Fällen aus dem anatomischen 
Befund Tuberkulose sicher ausschliessen, während dies bei den alten infolge 
bindegewebiger Umwandlung oft nicht mehr möglich ist. Es ist durchaus 
möglich, dass unter den von Fuchs beschriebenen Fällen chronischer Uveitis 
mit Wucherung des Ziliarepithels ohne entsprechende Entzündung des Strahlen- 
körpers solche tuberkulöser Ätiologie gewesen sind. Ein Fall sympathisierender 
Uveitis ist dadurch bemerkenswert, dass die Entzündung nur an der Iris und 
auch da nur spärlich vorhanden war. Bezüglich der Abgrenzung der sympathi- 
sierenden Uveitis von andern posttraumatischen Entzündungen nimmt v. H. den 
Standpunkt von Fuchs ein. Meller hat dann bei Fällen von Nekrose bei 
sympathisierender Entzündung die Differentialdiagnose gegenüber Tuberkulose 
genauer abgegrenzt; den von ihm als charakteristisch für jene angegebenen 
Veränderungen entspricht ein Fall (6) v. Hippels in jeder Beziehung. Ein 
anderer Fall (4) hat in mancher Hinsicht erhebliche Ähnlichkeit mit den 
Mellerschen Fällen. Auch bei einigen dieser Fälle könnte man Tuber- 
kulose diagnostizieren, falls nicht die durchbohrende Verletzung vorausgegangen 
wäre. Die von M. angeführten Unterschiede können nicht als durchgreifend 
angesehen werden. Auch Weigelin betont in einer Arbeit, die sich hiermit 
beschäftigt, dass in seinen Fällen die anatomischen Bilder sich nicht ohne 
weiteres trennen lassen, ähnlich ist es in einer Beobachtung von Reis, bei 
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der eine anatomische Differentialdiagnose vollständig unmöglich ist, und bei 
der nur die vorausgegangene Verletzung zugunsten der s. O. spricht. Be- 
kanntlich ist auch von angesehenen Pathologen ohne Kenntnis der Entstehung 
die sympathisierende Uveitis oft als Tuberkulose angesprochen worden, so dass 
also in dem Bilde der sympathisierenden Uveitis nichts enthalten ist, was 
dagegen spräche. Für die Verschiedenheit sprechen wohlbekannte klinische 
Erwägungen, während aus dem anatomischen Befund eine Identität jedenfalls 
nicht verneint werden kann. Bei der endogenen Entstehung der s. O., wie 
sie Meller annimmt, liegt kein Grund vor, dass der mikrobische Erreger 
nicht auch der Tuberkelbazillus selbst ist. Einstweilen hält v. H. jedoch 
noch an der Wesensverschiedenheit beider Prozesse fest. Es ist ferner noch 
zu entscheiden, ob es ausser tuberkulöser und s. Entzündung noch eine dritte, 
ätiologisch verschiedene Form von endogener Uveitis gibt, die mit den beiden 
andern anatomisch weitgehende Ähnlichkeit besitzt. Die beiden ersten Fälle 
v. H.s entsprechen dieser Gruppe. Bei den 8 bisher beschriebenen Fällen 
sind die klinischen Nachforschungen nach Tuberkulose teils unvollständig oder 
fehlen. Viele dieser Fälle sind als sympathisierende Uveitis ohne Erkrankung 
des zweiten Auges angesprochen, weil die Anordnung der Lymphozyten, 
Epithelioid- und Riesenzellen für Tuberkulose nicht entsprechend und die vor- 
liegende Nekrose keine Verkäsung sei. v. H. weist nach, dass ein Unter- 
schied in morphologischem Sinne zwischen Verkäsung und Nekrose überhaupt 
nicht zu machen ist. Ebenso kann bei Tuberkulose jede typische Anordnung 
fehlen. Es spricht also nichts gegen Tuberkulose. Auch die sympathisierende 
Entzündung kann man auf Grund des anatomischen Bildes allein nicht 
diagnostizieren, sondern hier setzt eben die klinische Beobachtung zur Unter- 
stützung ein. In den erwähnten rein endogenen Fällen fehlte jedoch die 
durchbohrende Verletzung, auch war das zweite Auge nicht erkrankt, so dass es 
also einigermalsen gewagt ist, sympathisierende Entzündung zu diagnostizieren, 
wenn Eröffnung des ersten und Erkrankung des zweiten Auges 
beide fehlen dürfen. Bis zum Beweis des Gegenteils nimmt man in 
diesen Fällen daher bis auf weiteres am besten tuberkulöse Uveitis an. 
Verf. geht noch auf eine Reihe von Einzelheiten des anatomischen Bildes 
der verschiedenen Veränderungen ein. Eine dritte, ätiologisch unbekannte, 
anatomisch der sympathisierenden und tuberkulösen Uveitis gleiche oder kaum 
davon unterscheidbare Form kann man nicht annehmen. 

Bleisch (137a) hat in seiner sehr grossen l.azarettabteilung im ganzen 
8 Fälle von sympathischer Ophthalmie, eine Zahl, die als auffallend 
gering bezeichnet wird. Ein Kranker wird vorgestellt. (Im Verhältnis zu 
dem, was sonst über s. O. nach Kriegsverletzungen bekannt geworden ist, 
muss diese Zahl eher hoch erscheinen. Ref.) 


XIX. Netzhaut, Sehnerv und Leitungsbahnen. 


Ref.: Lohmann. 


*140) Behr: Über traumatische hypophysäre Dystrophia adiposa nebst Be- 
merkungen über das Verhalten von markhaltigen Nervenfasern bei deszendierender 
Optikusatrophie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Jan. 

141) Colden: Zentrale Netzhautblutungen bei Fleckfieber. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 9. 
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*142) Dimmer: Demonstration von doppelseitigem Netzhautgliom. Wiener 
k. k. Gesellschaft der Ärzte. 1. 12. 16. Münch. med. Wochenschr. Nr. 1. | 
143) Gesch: Über einen Fall von Gliom beider Sehnerven. Dissert. Jena. 
*144) Palich-Szänto: Beiträge zur Atiologie und Pathohistologie der tabischen 
'Sehnervenatrophle. Archiv f. Augenheilk. 82. | 
*145) Salus: Über ophthalmoskopisch sichtbare Verbindungen zwischen Venen 
der Netzhaut und Aderhaut. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Febr./März-Heft. 
146) Zirm: Hemianopsia inferior (Demonstration). Feldärztl. Abend. Olmütz. 
18. 11. 16. 


Salus (145) ist es in etwa 2 Jahren zum zweitenmal gelungen, eine 
der als Seltenheit geltenden ophthalmeskopisch sichtbaren Verbindungen 
zwischen Venen der Netzhaut und Aderhaut zu sehen. Wie in 
den fünf in der Literatur bekanntgegebencen Fällen handelte es sich nm einen Ast 
der Zentralvene, dessen Verbindung mit der letzteren nur als dünnes Stämmchen 
erscheint, während sie selbst mit ihrem breiteren Lumen in einen retino- 
chorioiditischen Herd einmündet. Offenbar bilden sich diese Anastomosen 
während der Narbenbildung der entzündlichen Herde, die mit Neubildung 
kleiner Kapillaren einhergehen. 


Dimmers (142) Patient mit doppelseitigem Netzhautgliom ist 1!/, Jahre 
alt. Das eine von Tumormassen völlig ausgefüllte Auge ist enukleiert worden; 
auf dem andern, auf welchem ein gewisses Sehvermögen restiert und die 
nasale Netzhautpartie anliegend ist, wird mit Röntgenstrahlen behandelt. 
Dimmer hofft Heilerfolg, um so mehr als der Vater des Kindes möglicher- 
weise an derselben Erkrankung mit Ausgang in Spontanheilung gelitten habe. 


Palich-Szänto (144) beschreibt im Anschluss an eine Besprechung 
der Ansichten über die Genese der tabischen Atrophia nervi optici, in der 
besonders die Stargardschen Anschauungen ihre Würdigung erfahren, das 
Resultat ihrer Untersuchungen von neun Fällen, in denen die peripheren Seh- 
bahnen bis zum Corp. genicul. ext. nach Noguchi auf Spirochäten geprüft 
wurden, und von sechs Fällen, in denen dieser Abschnitt der Sehbahnen 
histopathologisch studiert wurde. «Bei tabischer und paralytischer Atrophie sind 
im Nerv opticus sowie im Chiasma, noch mehr aber in dem umgebenden Binde- 
gewebe gewisse exsudative Veränderungen zu beobachten. Diese Veränderungen 
sind aber an keiner Stelle so intensiv und von so grosser Ausbreitung, dass 
ihnen bei der Entstehung der Atrophie eine primäre Bedeutung zugeschrieben 
werden könnte. Traktus und Corpus geniculatum lat. waren in jedem 
Falle gänzlich frei von pathologischen Veränderungen, die Erkrankung konnte 
also in diesen Stellen nicht ihren Ursprung haben. Eine grössere Wahr- 
scheinlichkeit ist dafür vorhanden, dass die Veränderungen vom intrakraniellen 
Abschnitt des Nerv. opticus oder vom Chiasma ausgehen. Spirochäten liessen 
sich im Sehnerv, im Chiasma und Traktus nicht auffinden.» 


Behr (140) hat 2 Fälle von traumatischen Hypophysenerkrankungen 
beobachtet, die mit Störungen des Fetthaushaltes (Dystrophia adiposa) einher- 
gingen. Eine Veränderung in der Genitalsphäre trat nicht ein. Die Beob- 
achtungen werden zu kritischen Betrachtungen über die Funktionsausfälle 
des Vorder-, Mittel- und Hinterlappens der Hypophyse, sowie über die Arten 
der Funktionsstörung (Zwergwuchs, Dystrophia adiposa, Dystrophia genitalis 
und ihre Gegenstücke) erweitert. — Im zweiten Fall bildete sich eine 
bitemporale Hemianopsie zurück, die Sehschärfe stieg auf ®/, bzw. °/,,; die 
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linke Papille blieb atrophisch verfärbt. Der erste Fall endigte mit Amaurose 
und Atrophia nervi optici. Er war dadurch ausgezeichnet, dass markhaltige 
Nervenfasern bestanden. Die Sichtbarkeit der Markscheiden überdauerte den 
Beginn der ausgesprochenen Sehnervenatrophie auf dem linken Auge etwa 
zwei, auf dem rechten fast sechs Monate — ein Verhalten, das Behr so 
erklärt, dass nicht Nervenfasernschwund, sondern Rückgang der kapillaren 
Blutfüllung die zunächst auftretende Ursache der Abblassung der Papille 
gewesen sei. 


XX. Unfallerkrankungen, Verletzungen, Fremdkörper, Parasiten. 
Ref.: Wessely. 


*147) Axenfeld: Inwieweit sind sehschwache Kriegsbeschädigte den Kriegs- 
blinden gleichzustellen? Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Februar/März. 

148) Bartels: Beobachtungen über Augenerkrankungen beim Feldheere im 
Osten. Nr. 1. Pferderäude in der Lidbaut. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Januar 
1917. Ref. siehe Nr. 73. 

149) Bergemann: Zur Lagebestimmung von metallischen Fremdkörpern im 
Auge und Nebenhöhle Berlin. klin. Wochenschr. Nr. 8. S. 187. Ref. s. 
Nr. 30. 

150) Best: Hemianopsie und Seelenblindheit bei Hirnverletzungen. Graefes 
Archiv. Bd. 95. H. 1. Ref. s. Nr. 47. 

151) Camper: Zur traumatischen Ätiologie des Herpes corneae febrilis. Klin. 
Monatsbl. fi. Augenheilk. Febr./März 1917. Ref. s. Nr. 106. 

*152) Carsten: Ein Full von Cysticercus subretinalis. Zeitschr. f. Augenheilk. 
36. Bd. H. 3—4. 

*153) Carsten: Über Ekblepharon-Prothesen. Zeitschr. f. Augenheilk. 36. Bd. 
H. 3—4. 

154) Engelbrecht: Das Hasselwandersche Verfahren in seiner Anwendung auf 
die Röntgenlokalisation von Fremdkörpern im Auge. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1917. Febr./März. S. 181. Ref. s. Nr. 35. 

*155) Eyer: Über einen Fall von Ophthalmia nodosa. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Januar 1917. 

156) Franke: Pulsierender Exophthalmus nach Sturz von der Treppe. 
Arztl. Verein Hamburg. Sitzung v. 31. 10. 16. 

*157) v. Herrenschwand: Zwei Fälle von subretinalem Zystizerkus. Wiener 
klin. Wochenschr. 1916. Nr. 42. 

158) Kagan: Pathologisch-anatomische Untersuchungen eines Falles von 
indirekter subkonjunktivaler Skleralruptur mit episkleraler Pigmentierung nach 
Contusio bulbi. Wiener klin. Rundschau. Nr. 3, 4. 

159) Kuhnt: Über Neubildung von in ganzer Dicke und in ganzer oder 
umschriebener Ausdehnung zu Verlust gekommenen Augenlidern. Zeitschr. f. 
Augenheilk. Bd. 36. S. 147. Ref. s. Nr. 76. 

*160) Lauber u. Henning: Die Lidbulbusprothese. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Januar 1917. 

161) Loehning: Ein Fall von Explosionsverletzung des Auges. Inaug.- 

Dissert. Heidelberg. l 
*162) Oloff: Zur Kasuistik der psychogenen Kriegsschädigungen des Seh- 
organes. Münch. med. Wochenschr. Nr. 6. 
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163) Pfister: Skleralruptur mit Aniridie, Linsenluxation und .Drucksteigerung 
infolge Granatsplitterverletzung des Auges. Dissert. Heidelberg. 

*164) Reis: Zur Beurteilung der Einbusse an Erwerbsfähigkeit infolge trau- 
matischer homonymer Hemianopsie. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 36. 8.273. 1917. 

*165) Sattler: Cysticercus subretinalis. Verein f. wissenschaftl. Heilk. Königs- 
berg i. Pr. Referat: Deutsche med. Wochenschr. Nr. 3. S. 93. 

166) Schindhelm: Das traumatische Glaukom (durch direkte und indirekte 
Verletzung). Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Febr./März 1917. S, 195. Ref. 
s. Nr. 136. 

*167) von Schmidt zu Wellenburg: Dipteren-Larve als Ursache eitriger 
Chorioretinitis mit Netzhautablösung. Zentralbl. f. prakt. Augenhelk. 1917. 
Januar/Februar. 

*168) Thomsen: Die in der Augenabteilung des Kommune-Hospitals behan- 
deiten Fälle von Vulnus perforans oculi in der Zeit von 1905—15. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1917. Februar/März. S. 211. 

169) Werth: Stickverletzung des Sinus cavernosus. Dissert. Freiburg. 

*170) Wessely: Kriegsophthalmologsiche Demonstrationen. Münch. med. 
Wochenschr. H. 1. 1917. S. 22. 


Axenfeld (147) sucht den Begriff der Kriegsblindheit in 
Rücksicht auf die Kriegsbeschädigtenfürsorge näher zu bezeichnen, 
da die in der Dienstanweisung gegebene Definition den durch den Krieg 
gegebenen Verhältnissen nicht ausreichend Rechnung trägt. Er schlägt 
folgende Grundsätze vor: Als «kriegsblind- müssen für die Kriegsblinden- 
fürsorge, insbesondere für die von der Kriegsblindenstiftung und anderen 
Sammlungen zu gewährende Hilfe, alle diejenigen gelten, welche ihr Sehen 
bis zu dem Grade verloren haben, dass ihnen auch mit Zuhilfenahme bester 
optischer Hilfsmittel oder selbst bei starker Annäherung das Lesen in 
irgendwie verwertbarer Weise nicht möglich ist. Es sind jedenfalls alle 
diejenigen, die nur noch in etwa 2 bis 3 Meter oder in geringerem Abstand 
die ausgestreckten Finger zählen können; die von manchen Seiten vorge- 
schlagene Grenze von «Fingerzählen in 1 Meter» ist für Kriegsblinde unbe- 
dingt zu niedrig. Auch Personen mit höherer Sehschärfe können kriegsblind 
sein, wenn ihnen das nötige Gesichtsfeld fehlt; dabei kommen nicht nur 
Einengungen, sondern auch manche Skotome bei freier Peripherie in Betracht. 
Es ist demnach in der ganzen Frage zu individualisieren und auch das übrige 
körperliche Befinden ist zu berücksichtigen. 


Zu der jetzt durch die Kriegsverletzungen wichtig gewordenen Frage 
der Abschätzung der Erwerbsbeschränkung infolge trauma- 
tischer homonymer Hemianopsie bringt Reis (164) einen Beitrag 
in Form eingehender Besprechung eines einschlägigen Falles bei einem Unfall- 
verletzten, der alle Instanzen bis zum Reichsversicherungsamt durchlaufen hat. 
Schliesslich war durch Entscheidung des letzteren das Rentenverfahren zum 
Abschluss gekommen, und zwar wurde dem Betreffenden auf Grund seiner 
linksseitigen homonymen Hemianopsie und da gleichzeitig ein höherer Grad 
von Kurzsichtigkeit bestand, Vollrente zugebilligt. Gegen diesen Entscheid 
macht Reis geltend, dass an den Zustand der homonymen Hemianopsie 
bald Gewöhnung einzutreten pflegt, da durch entsprechende Kopfhaltung 
wieder eine gute Orientierung im Raume möglich wird. Er glaubt in Über- 
einstimmung mit andern Autoren, dass es angemessen sei, linksseitige homonyme 
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Hemianopsie mit etwa 33'/,°/,, rechtsseitige mit 40 bis 60°/, Erwerbs- 
beschränkung einzuschätzen, ohne aber einstweilen damit bindende Werte 
vorschlagen zu wollen. Zugleich wendet sich Reis dagegen, dass bei vor- 
handenen Ametropien höheren Grades Schädigung oder Verlust eines Auges, 
wie das meisthin geschehe, wesentlich höher bewertet werde als bei Eme- 
metropen. Seiner Meinung nach wäre das nur gerechtfertigt, wenn der Unfall 
das funktionstüchtigere Auge getroffen habe. Als Belege für seine Ansichten 
bringt er eine Reihe von Notizen über die Lohnverhältnisse einschlägiger Fälle 
bei, wie er denn überhaupt betont, dass dem tatsächlichen Lohnerwerb be} 
der Rentenabschätzung mehr nachgegangen werden müsse, wobei besonders 
gleiche Schädigungen bei Nichtversicherten zur Beurteilung herangezogen 
werden sollten. 

Thomsen (168) gibt eine statistische Übersicht über 139 Fälle von 
perforierenden Verletzungen aus dem Zeitraum der letzten zehn 
Jahre, die in dem von Bentzen geleiteten Kommune-Hospital zu Kopenhagen 
behandelt wurden. In 36 Fällen handelte es sich um Fremdkörper im Auge, 
in 51 um perforierende Hornhautverletzungen, in 40 um perforierende Korneo- 
skleral-Verletzungen und in 12 Fällen um Skleralläsionen. In 22 Fällen 
wurde die Enukleation primär ausgeführt, in 32 wurde sie noch sekundär. 
notwendig. Bezüglich der Prognose ergab sich kein Unterschied zwischen 
Erwachsenen und Kindern. anch wächst der Enukleationsprozentsatz nicht 
proportional der linearen Ausdehnung der Perforation; wohl aber verschlechtert 
sich natürlich die Prognose entsprechend dem Zeitraum, der zwischen Ver- 
letzung und Beginn der Behandlung dazwischen liegt. Skleralläsionen, insbe- 
sondere mit Glaskörpervorfall, ergaben, der Erfahrung entsprechend die 
schlechtesten Resultate. 

Wessely (170) demonstriert eine grössere Serie mikroskopischer 
Präparate von Augen, die infolge ihrer Verletzung zur Enukleation ge- 
kommen waren. Er bespricht dabei einige der wichtigsten Folgezustände der 
Kriegsverwundungen des Auges, insbesondere auch in Hinblick auf die Gefahr 
der sympathischen Ophthalmie. Er tritt dabei entschieden für rechtzeitiges 
prophylaktisches Enukleieren ein, sobald es sicher steht, dass das Auge dem 
Träger nie mehr Nutzen, sondern nur noch Schaden bringen kann. Zu ver- 
werfen sind nach seiner Ansicht die Versuche, durch Exenteration, vor allem 
durch die neuerdings vorgeschlagene «diasklerale Exenteration», einen für den 
Prothesensitz ja doch nur um weniges besseren Bulbusstumpf zu erhalten. 
Zweimal kam W. in die Lage, solche entzündlichen schmerzhaften Stümpfe, die 
nach andernorts ausgeführter diaskleraler Exenteration verblieben waren, zu 
enukleieren, und konnte mikroskopisch noch Reste von Uveagewebe in der 
geschrumpften Sklerokornealmasse nachweisen. 


Oloff (162) teilt ausführlicher die zwei Fälle monosymptomatischer 
traumatischer Hysterie mit, über die er auf dem Heidelberger Kongress 
kurz berichtet hat. In beiden Fällen handelt es sich um spastischen Strabismus 
convergens mit Akkommodationskrampf. Sonstige hysterische Stigmata ausser- 
halb des Auges fehlten während der gesamten Beobachtung. ‘Auf suggestive 
Behandlung ging die Erscheinung zurück. 

Carsten (153) reproduziert die Abbildungen eines Falles von aus- 
gedehntem Verlust der Lider und des Augapfels, bei dem eine mit der Brille 
verbundene Vorsatzprothese aus Kautschukmasse guten kosmetischen 
Erfolg ergab. 
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Lauber (160) berichtet über seine weiteren Erfahrungen mit der 
Lidbulbusprothese aus plastischer Masse, die er bei einer grösseren 
Zahl von Kriegsverletzten gemeinschaftlich mit dem Vorstande des Wiener 
‘Moulageinstitutes Dr. Karl Henning machen konnte. In allen den Fällen, 
in denen die Anwendung einer Lidbulbusprothese angezeigt ist, d. h. plastische 
Operationen das Tragen eines künstlichen Auges nicht ermöglichen oder keinen 
genügenden Liderersatz gestatten, empfiehlt es sich, Reste etwa noch vorhandener 
Bindehaut, einen Teil des Orbitalinhaltes sowie die orbitale Tränendrüse zu 
entfernen, die Wimperränder, wo sie noch vorhanden sind, abzutragen und 
den Defekt mit einem freitransplantierten Hautlappen zu decken. Auf diese 
Weise wird vermieden, dass sich die Prothese durch das Bindehautsekret 
oder durch Tränenflüssigkeit ablöst. Des weiteren macht Lauber genaue 
Angaben bezüglich der Herstellung der Lidbulbusprothese.. Das wesentlichste 
ist dabei, dass zunächst ein Moulageabdruck von der ganzen Augenpartie des 
Gesichts einschliesslich der gesunden Seite genommen wird. Dann wird in 
die Moulage an der Seite des Defektes das künstliche Auge eingesetzt und 
hierüber erst erfolgt die Modellierung der Lider nach Muster der gesunden 
Seite. Dann wird vom Defekt und von der hergestellten Moulage ein Guss- 
modell hergestellt, nach welchem jederzeit die Prothese erneut gebildet werden 
kann. Durch eine Reihe von Abbildungen wird der Erfolg der Methode 
illustriert, deren Nachteil allerdings auch heute noch die geringe Haltbarkeit 
der Prothesen zu sein scheint, da dieselben mindestens alle Monate einer 
Erneuerung bedürfen. 


Eyer (155) teilt einen Fall von Ophthalmia nodosa durch Raupen- 
haare mit. Es handelte sich um einen Knaben, dem eine Raupe mit grosser 
Gewalt in das eine Auge geworfen worden war. Durch Eindringen von Raupen- 
haaren waren dabeisowohl in der Lidhaut als in der Bindehaut zahlreiche Knötchen 
typischer Form entstanden, auch die Hornhaut zeigte durch ein eingedrungenes 
Raupenhaar eine umschriebene Trübung. Die Exzision eines Knötchens ergab 
den Bau, wie er stets bei der Ophthalmia nodosa beschrieben worden ist. 
Der Verlauf war ein günstiger. 


v. Schmidt zu Wellenburg (167) teilt einen Fall von Fliegen- 
larvenerkrankung des Auges mit, der in jeder Beziehung dem von 
v. Hess beschriebenen Krankheitsbilde gleicht. Es handelt sich um ein 
5 Jahre altes Kind, bei dem sich allmählich ein schwerer Reizzustand des 
Auges mit vertiefter Kammer, Trübung des Kammerwassers, Stichelung der 
Hornhaut und mehr und mehr gelblich werdendem Reflex im Glaskörper 
entwickelte. Bei der Enukleation fand sich subretinal eine Fliegerlarve, 
und zwar ergab die zoologische Untersuchung, dass es sich dabei wahrscheinlich 
um eine Hypoderma-Aıt handelte. Es ist daher anzunehmen, dass ebenso wie 
bei den Rindern die Infektion vom Magen aus erfolgt und die Larven dann 
unter die Haut des Rückens wandern, so auch bei dem Kinde die Larve 
vom Magen aus auf dem Blutwege ins Auge gelangte. 


v. Herrenschwand (157) hat bei Soldaten zwei Fälle von sub- 
retinalem Zystizerkus beobachtet, bei deren einem das ophthalmo- 
skopische Bild sofort die Diagnose stellen liess, während sie im andern Falle 
erst durch die Feststellung von Bandwurmgliedern im Stuhl gesichert wurde, 
da hier infolge von Glaskörpertrübungen, chorioiditischen Herden. Netzhaut- 
bLlutungen und Ausdehnung der Netzhautablösung weit über die Blase hinaus 
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das Bild getrübt war. In beiden Fällen gelang es, durch meridionalen 
Skleralschnitt die Blase zu entfernen. 


Carsten (152) beschreibt einen Fall von Zystizerkus subretinalis 
bei einem Soldaten, der sich seine Taenie augenscheinlich in Galizien zuge- 
zogen hatte. Die Zystizerkusblase fand sich direkt in der Makulagegend 
und konnte nach stärkster Einwärtsrollung des Auges mittels Meridional- 
schnittes entfernt werden. Das Sehvermögen wurde aber nicht wieder 
hergestellt. 


Auch Sattler (165) hatte Gelegenheit, zwei Patienten mit sub- 
retinalem Zystizerkus zu beobachten, die beide ihr Leiden nicht in 
der Heimat, sondern auf dem östlichen Kriegsschauplatz erworben hatten. 
Bei beiden fand sich subretinal eine prall gespannte Blase, die etwa 
3 mm in den Glaskörper hervorragte, und innerhalb der man sich eine weiss- 
liche Masse bewegen sah. In einem der beiden Fälle gelang es, die Extraktion 
der Finne nach temporärer Ablösung des Musculus rectus superior durch 
einen Schnitt im vertikalen Meridian vorzunehmen. 
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I. Allgemeine ophthalmologische Literatur. 
(Bücher, Monographien, Tlistorisches.) 
Ref.: Wessely. 


171) Borchard-Schmieden: Lehrbuch der Kriegschirurgie. Leipzig 1917. Ref. 

siehe Nr. 284. 

*171a) Brons: Leitfaden zur Pflege der Augenkranken für Schwestern und 
Pfiegerinnen. Stuttgart 1917. 

*172) Greeff: Die Veglia des Carlo Dati über die Erfindung der Brillen. Zschr. 
f. oplithaim. Optik. 5. Jahrg. 3. H. 

*173) Hirschberg: Über den Namen Orbita. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 
1917. März-April. 

*174) A. v. Szily: Atlas der Kriegsaugenheilkunde. II. Lieferung. Stuttgart 
1917. 

*175) Wilbrand und Saenger: Die Neurologie des Auges. Siebenter Band. 
Die Erkrankungen der Sehbahn vom Tractus bis in den Cortex. Wiesbaden 1917. 


Der 7. Band der Neurologie des Auges von Wilbrand und 
Saenger (175) behandelt die-Erkrankungen der Sehbahn vom Tractus bis 
in den Cortex und beschäftigt sich daher vorwiegend mit der homonymen 
Hemianopsie. Da die Verff. auch in diesem Bande wiederum ausser ihren 
‚eigenen Beobachtungen alle auf das Thema bezüglichen neurologischen und 
‘ophthalmologischen Erfahrungen unter Benutzung der gesamten erreichbaren 
‚Literatur zusammengestellt haben, so liegt wieder ein ausserordentlich reich- 
haltiges Material vor, dessen Ordnung in der Weise vorgenommen worden ist, 
«dass zunächst die verschiedenen Formen der Gesichtsfelddefekte besprochen 
‘werden, dann die ursächlichen Momente und endlich die topische Diagnostik. 
In ausgedehntem Malse sind hierbei auch bereits die Erfahrungen bei den 
IKriegsverletzungen des Gehirns mit verarbeitet worden, so dass der vorliegende 
Band augenblicklich ganz besonders aktuelles Interesse hat; haben doch die 
‘Schussverletzungen des Okzipitalhirns in vieler Hinsicht unsere Kenntnisse 
über die Anordnung des Sehzentrums erweitert und bestätigt. Als neue Tat- 
:sachen, die bezüglich der Schussverletzungen festgestellt wurden, heben die 
Verf. besonders hervor: den mit Recht früher von ihnen erfolgten Hinweis 
auf die Existenz des sogenannten peripheren Halbmondes, die Häufigkeit 
zentral-homonyımer hemianopischer Skotome bei Verletzungen in der Nähe 
der Protuberantia oceipitalis externa, die dafür spricht, dass das kortikale 
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Areal der Makula in der Gegend des Poles des Hinterhauptlappens gesuelit 
werden muss, sowie endlich den Nachweis. dass bis jetzt weder dauernde 
Blindheit noch dauernde Seelenblindheit bei Schussverletzungen des Okzipital- 
lappens beobachtet worden ist. Am Schlusse des Bandes geben die Verf. 
ein Schema, in welcher Weise nach ihnen die Projektion der Retina auf den 
Cortex zu denken sei. 


Die 2. Lieferung des Atlas der Kriegsaugenheilkunde von 
v. Szily (174) setzt zunächst die Besprechung der Läsionen durch Geschosse 
mit grösserer Zerstörungskraft fort; insbesondere wird hierbei der traumatische 
Enophthalmus und Exophthalmus besprochen. Es folgt dann die Beschreibung: 
von 4 Fällen von metastatischer Ophthalmie nach Schussverletzung, bei denen 
einmal Pneumokokken, dreimal Streptokokken gefunden wurden. Hieran 
schliesst sich die Besprechung der Gesichtsdurchschüsse, wobei die ophthal- 
moskopischen und histologischen Befunde der sogenannten Chorioretinitis proli- 
ferans eingehend abgehandelt werden. Kapitel 8 und 9 sind den doppelseitigen 
Verwundungen und den Kriegserblindungen gewidmet, bei denen bemerkens- 
wert ist, dass ebensoviel Fälle durch Gewehr- und Artilleriegeschosse, wie 
durch Nahkampfmittel verursacht waren. Das besonders wichtige Kapitel, 
welches die intraokularen Fremdkörper behandelt, ist in der vorliegenden 
Lieferung noch nicht abgeschlossen. In ungemein reicher Fülle ist auch 
diese zweite Lieferung mit ausgezeichneten und charakteristischen Abbildungen 
versehen, besonders die sehr zahlreichen Augenhintergrundsbilder sind von 
vortrefflicher Ausführung. Alles was der ersten Lieferung zum Lobe gesagt 
wurde, darf somit auch für die vorliegende zweite gelten. 


Der Leitfaden zur PflegederAugenkranken für Schwestern 
und Pflegerinnen von Brons (171) ist aus der Freiburger Augenklinik 
hervorgegangen und mit einem Vorwort von Axenfeld versehen. Mit Recht. 
hebt dieser dabei hervor, dass in den meisten anderen klinischen Fächern 
die in Pflege kommenden Erkrankungen bzw. ihre Wirkungen grossenteils 
augenfälliger und somit auch der Beobachtung der Schwestern leichter zu- 
gänglich sind, als die subtilen Erkrankungen. des Auges. Es ist darum hier 
viel schwieriger, den Schwestern beizubringen, was im einzelnen Falle durch 
Pflege geleistet werden kann und dabei auf dem Spiele steht. Hierin solè 
nun der Leitfaden die Ärzte unterstützen und er enthält deshalb ausser den 
allgemeinen Anweisungen für die Pflege auch einige Ausführungen über den. 
Bau und die Tätigkeit des Auges, über Namen und Wesen mancher Krank- 
heiten, Heilmittel, Operationen usw , sowie Hinweise auf die Bedeutung der 
wichtigsten in der Augenheilkunde vorkommenden Bakterien und ihren färbe- 
rischen Nachweis. Das kleine Buch ist dabei reich mit Abbildungen ausge- 
stattet, wobei nicht nur die technischen Hilfsmittel für die verschiedenen 
Behandlungsmethoden und die Verbände. sondern auch die Instrumente für 
die wichtigsten Operationen Berücksichtigung gefunden haben. Alles in allem 
wird der Leitfaden ein wertvolles Unterstützungsmittel en. um Schwestern 
im Dienste der Augenkranken anzulernen: 


Hirschberg (173) beschäftigt sich mit der Entstehung des 
Namens «Orbita», der jetzt nicht nur in der medizinischen Nomenklatur, 
sondern in allen romanischen Sprachen auch vulgär gebräuchlich ist, ursprüng- 
lich aber den römischen und griechischen medizinischen Schriftstellern fremd 
gewesen ist. Orbita, von orbis der Kreis stammend, bedeutet nur. das Rad 
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bzw. das Wagengeleise. Es ist in die medizinische Nomenklatur hinein- 
gekommen durch eine ungenaue Übersetzung einer arabischen Anatomie durch 
Gerardus, der für das arabische Wort, welches «Höhlung» bedeutet, 
«orbita» — «Rundung» setzte. Auf diese Weise hat es sich dann bei den 
Arabisten fortgeerbt, während es sich bei Vesal noch nicht findet. Vom 
Anfang des 17. Jahrhunderts ab ist der Name Orbita den Anatomen indessen 
ganz geläufig. 

Die Veglia des Carlo Dati über die Erfindung der Brillen 
ist eine der ältesten Schriften zur Geschichte der Brille. Carlo Dati war 
ein florentinischer Akademiker, der im Jahre 1619 geboren wurde und im 
Jahre 1675 starb. Seine in Gesprächform abgefasste Abhandlung über die Er- 
findung der Brillen befindet sich noch als Manuskript in der Biblioteca Nazionale 
centrale zu Florenz, wo sievon Albertotti, dem einzigen, der bisher ihrer 
unter den historischen Quellen zur Geschichte der Brille Erwähnung getan 
hat, jüngst eingesehen worden ist. Sie ist abgedruckt worden von Targioni 
Tozzetti im Jahre 1780 in seinem Werk: «Notizie degli aggrandimenti 
delle Scienze Fisiche in Toscana.» Greef (172) gelang es, dieses seltene 
Werk in der kgl. Bibliothek zu Berlin aufzufinden, und er druckt die 
Veglia fast vollständig in deutscher Übersetzung ab. Es ergibt sich dabei, 
dass dieselbe eine sehr gründliche Studie ist, die alles, was bis dahin über 
die Erfindung der Brille bekannt geworden war, sorgsam und Jleissig 
zusammentrug und kritisch verwertete. Das Wichtigste ist, dass die Erfindung 
der Brille hier auf das Jahr 1300 zurückgeführt und einem Pisaner zuge- 
schrieben wird, dessen Name allerdings nicht zu ermitteln ist, während der 
nachmals so berühmte angebliche Erfinder der Brille, der Florentiner Salvino 
Armati, gar nicht erwähnt ist. 


II. Beziehungen zu Allgemeinleiden (einschl. Vergiftungen). 
Ref.: Höhmann. 


*176) Agricola, B.: Beobachtungen über Augenerkrankungen bei Malaria. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Aprii-Juni. Bd. 58. S. 420. 

*177) Bourquin, J.: Die angeborene Melanose des Auges, Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 37. Heft 3—4, S. 129 u. Heft 5—6, S. 294. 

*178) Eger, A.: Ein weiterer Beitrag zu den Augenkomplikationen der Little- 
schen Krankheit. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. April-Juni. Bd.58. S. 539. 

179) Gilbert, W.: Über Rheumatismus, rheumatische u. metastatische Regen- 
bogenhautentzündung. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. Heft 3—4. S. 174. Ref. 
3. Nr. 253. 

*180) Ginzberg: \orihergehende Amaurose scheinbar nach Optochinum 
basicum. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 19. S. 590. 

*181) Küttner, H.: Erfolgreiche Operation einer Kleinhirn - Brückenwinkel- 
geschwulst im Felde. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 17. S. 513. 

*182) Pfaundler, M.: Zur Organisation der Fürsorge bei kongenitaler Lues im 
ersten Lebensjahr. (Arbeiten der vom Ärztlichen Verein München eingesetzten 
Kommission zur Beratung von Fragen der Irhaltung und Mehrung der Volks- 
kraft, 6.) Münch. med. Wochenschr. 1917. iv. 17, S. 548 u. Nr. 18, S. 581. 


Bourquin (177) bespricht die angeborene Melanose des 
Auges. Zunächst berichtet er einleitend über den jetzigen Stand der 
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Kenntnisse des melanotischen Pigmentes (Bildungsstätte, Muttersubstanz. 
Chemismus, Physiologie, normale Verteilung in den einzelnen Geweben des 
Auges bei den verschiedenen Menschenrassen, sowie allgemein beim Säugetier). 
Sodann referiert er kurz über die in der Literatur niedergelegten Fälle von 
sog. Melanosis bulbi congenita und ausführlich über vier eigene Beobachtungen. 
In der Epikrise kommt er zu folgenden Schlusssätzen: 1. Die angeborene. 
selten hereditäre Melanosis der Augen der weissen Rassen befällt gewöhn- 
lich nur ein Auge, dessen normale Funktion nicht beeinträchtigt wird. 
2. Sie zeigt folgende Hauptmerkmale: a) Stets partielle Verfärbung der 
Sklera, b) melanotisch verfärbte Iris mit undeutlicher Struktur der Ober- 
fläche, die oft warzenförmige Erhebungen aufweist, c) diffus stark dunkel 
verfärbter Fundus. 3. Hinzutreten können folgende Nebenerscheinungen : 
a) Pigmentablagerung in der Papille, b) Flecken der Konjunktiva, c) Ver- 
färbung der Lidhaut. 4. Die brechenden Medien, sowie das nervöse Blatt 
der Retina bleiben stets verschont. 5. Sie betrifft gewöhnlich Individuen 
von brünettem Teint und dunklen Haaren. 6. Die Prognose ist, dank der 
seltenen sarkomatösen Degeneration, eine gute. 


In seiner Arbeit «Zur Organisation der Fürsorge bei kongenitaler 
Lues im ersten Kindesalter» bespricht Pfaundler (182) die Aufgaben der 
Abwehr, wozu in erster Linie die Eruierung der kongenitalen Lues gehört, 
und zwar die möglichst frühzeitige. Eine Kontrolle der Kostkinder genügt 
nicht. das Gros der Kinder würde sich nach wie vor der Kontrolle entziehen. 
Selbst einer Organisation, die nebst allen Kostkindern, im erweiterten Sinne, 
auch alle illegitimen Nichtkostkinder umfasst, würden etwa °/, der kongenital 
luetischen Säuglinge Münchens entgehen. Der richtige Weg ist nach Meinung 
des Verf. die Scheidung von a priori luesverdächtigen und luesunverdächtigen 
Kindern. Hierzu hilft die amtliche Meldung der öffentlichen Entbindungs- 
anstalten und sollte hinzukommen die Meldung jedes bei der Entbindung 
intervenierenden Privatarztes. und jeder Hebamme. Weiterhin erörtert Verf. 
die notwendigen Fürsorgemalsnahmen bei festgestellter kongen. Lues: 1. Ver- 
pflichtung des Arztes zur Anzeige des Erkrankungsfalles. 2. Verpflichtung 
des Arztes, auf Ansteckungsgefahr und gerichtliche Folgen vorkommender 
Ansteckung anderer Personen aufmerksam zu machen. 3. Das Recht der 
Behörde, ärztliche Behandlung anzuordnen. Für Zielkinder ist allgemein die 
Abgabe in ein Krankenhaus zu fordern. Verf. erörtert weiterhin die Frage, 
ob das öffentliche Interesse an der Krankenhausbehandlung höher zu bewerten 
ist als das Recht der Mutter, den Aufenthalt des Kindes zu bestimmen. Die 
luesverdächtigen Kinder sind in einer besonderen Liste zu führen. Diese 
wären in der Eruptionsperiorde 1—2 mal wöchentlich, die übrigen Kinder 
alle 2 Wochen einmal von ausgebildeten Fürsorgeriunen zwecks frühzeitiger 
Eruierung des ausgebrochenen Leidens zu besuchen und im Verdachtsfalle 
den bestehenden Fürsorgestellen und Ambulatorien zuzuführen. Die Anzeigen 
dieser Stellen würden es den Behörden ermöglichen, auch die luetisch be- 
fundenen Säuglinge in Evidenz zu nehmen und auf die ordnungsgemälse 
Durchführung einer chronisch - intermittierenden Radikalbehandlung Einfluss 
zu nehmen, Unter solchen Verhältnissen verspricht die poliklinische und 
ambulatorische Behandlung des Übels eher als bisher Erfolg — besonders 
wenn sie mit Anstaltsbehandlung alterniert. Sie scheint unter näher er- 
läuterten, besonderen Umständen selbst bei Kostkindern angängig. Zu 
zwangsweiser Hospitalisierung fehlen die rechtlichen Grundlagen; solche sind 
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praktisch aber auch für die grosse Mehrzahl der Fälle entbehrlich. Erheb- 
liche Missstände bei dem bisher gebräuchlichen Modus der klinischen Be- 
handlung legen den Wunsch nahe, für gewisse Fälle auch hierzulande über 
die auswärts — entgegen manchen aprioristischen Bedenken — bewährte 
Institution sog. Welander-Heime verfügen zu können, deren Wesen und 
Wirksamkeit dargelegt wird. | 


Agricola (176) berichtet über seine Beobachtungen über Augen- 
erkrankungen bei Malaria im Felde. In auffallender Häufung sah 
er Herpes corneae bei Leuten, die nichts von einer überstandenen Malaria 
wussten, während Anamnese und Befund keinen Zweifel an der Allgemein- 
erkrankung zuliessen. Nach seinen Erfahrungen beträgt die Häufigkeit des 
Herpes corneae als Komplikation der Malaria etwa !/, Prozent. Klinisch ist 
das Bild dem gewöhnlichen Herpes corneae gleich. Auf kräftige Chipisierung 
und entsprechende örtliche Behandlung erfolgte meist rasche Abheilung. Der 
Herpes wurde nur bei Mal. tertiana beobachtet. 1mal sah er eine parenchymatöse 
Keratitis bei Malaria. Die für das Allgemeinleiden charakteristische Periodizität 
fand sich bei den Augenkomplikationen nicht. Typisch intermittierend war 
dagegen die Supraorbitalneuralgie, die im ganzen recht selten war. In 
einem mitgeteilten Fall trat die Neuralgie bei einer voll zur Entwicklung 
gekommenen Malaria auf. Erkrankungen des Uvealtraktus fehlten unter 
seinen — allerdings sämtlich frischen — Malariafällen vollständig, Auch 
retinale Blutungen salı er sehr selten, nur 3—4 mal. Von Schnerven- 
erkrankungen beobachtete er einen Fall von beiderseitigem grossen, zen'ralen 
absoluten Skotom ; es bestand hier weitgehende Übereinstimmung des Krankheits- 
verlaufs mit dem bei typischer Sklerose. Allgemein-pathologisch-anatoniische 
Untersuchungen haben diesen engen Zusammenhang der Malaria und der 
Sklerose in hohem Mafse bestätigt. Weiter wird ein Fall von zerebralem 
Herd bei Malaria berichtet, der plötzliche, rasch wieder verschwindende Nacht- 
blindheit und heftigen Nystagmus auslöste. Vergleichende Dunkelsinnprüäfungen 
bei Malariaanämien mit dem Wesselyschen Vergleichsphotometer ergab nur 
bei einem Einzigen Herabsetzung der Anpassungsfähigkeit an das Dämmerungs- 
sehen. Verf. teilt dann noch die Krankengeschichte eines Falles von Malaria 
tropica mit zerebraler Ataxie, begieitet von nystagmischen Reizerscheinungen, 
mit; er vermutet hier als anatomische Grundlage eine punktförmige hämor- 
rhagische Enzephalitis, wie sie in zahlreichen letal endigenden Fällen gefunden 
worden war - vollständige Ausheilung unter kräftiger Chininkur. Bezüglich 
der Chinintherapie hält Verf. sich im allgemeinen an die Nochtschen Vor- 
schriften, für sehr schwere Fälle verwendet er intramuskuläre Injektionen 
von Chininurethan nach der Vorschrift von Kahde (gleiche Dosis Chinin 
und Äthylurethan). 

Eyer (178) teilt einen weiteren Fall von Augenkomplikation 
der Littleschen Krankheit mit. Es handelt sich um einen 10jährigen 
Jungen mit spastischer Hemiplegie: gesteigerte Tiefenreflexe, Babinski auf 
der ergriffenen Seite positiv, rechter Ellbogen halb gebeugt, Unterarm und 
Hand blaurot und kühler als links; rechter Daumen nach innen gedreht; 
beim Greifen mit der rechten Hand macht die linke alle Bewegungen mit; 
rechte Schulter und Becken etwas gesenkt, Kniegelenk leicht gebeugt, Fuss 
iu Spitzfussstellung einwärts gedreht; die rechten Extremitäten sind leicht 
atrophisch.. Als Augenkomplikation fand sich beiderseits weisse, nicht ent- 
zündliche Atrophia nervi optici. Das Gesichtsfeld ist bds. stark konzentrisch 
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eingeschränkt. Demgegenüber ist das Sehvermögen auffallend gut. Mit 
Gläserkorrektion beträgt es bds. °/,, z. T. Aus der Anamnese ist als 
wesentlich für die Ätiologie zu erwähnen lange, schwere Zangengeburt am 
normalen Ende der Schwangerschaft. Da die Atrophia nervi optici sich in 
einer grossen Zahl von Fällen der Littleschen Krankheit findet, kann man 
von einem zufälligen Nebenbefund nicht sprechen. Da von Lues keine Rede 
sein kann (die Wassermannsche Blutuntersuchung ist negativ), muss das 
Geburtstrauma wohl als Ursache aufzufassen sein. Durch den langdauernden 
Druck des Kopfes im Geburtskanal und durch den Druck der Zange kam 
es jedenfalls zur Quetschung des Sehnerven mit nachfolgendem Schwund von 
Optikusfasern. 


In Küffners (181) Fall handelt es sich um einen ungewöhnlich 
grossen Kleinhirn-Brückenwinkeltumor mit klassischem Symptomen- 
komplex. Der Pat. hatte zunächst auf nächtlicher Patrouille manchmal nichts 
gesehen, sekundenlang war es ihm schwarz vor den Augen gewesen, besonders 
auch beim Wechsel der Körperhaltung. Bei der Aufnahme war die rechte 
Pupille weiter als die linke, beiderseits hochgradige Stauungspapille; beim 
Blick nach rechts Zurückbleiben des rechten Bulbus und Nystagmus; ver- 
einzelte nystagmoide Schläge beim Blick nach links; rechte Augenspalte 
etwas weiter als linke; beim Mundöffnen weicht der Unterkiefer etwas nach 
rechts ab; rechte Gesichtsmuskulatur bleibt etwas zurück, rechts völlige 
Taubheit; Taumeln beim Gang mit geschlossenen Augen und Richtungs- 
abweichung nach links; Reflexe an beiden Beinen gesteigert, Babinski an- 
gedeutet. Die Operation wurde in zwei Sitzungen vorgenommen und verlief 
ohne Störung. Die histologische Untersuchung ergab Gliosarkom. Bei der 
Entlassung bestand noch Lähmung des Fazialis rechts, Gang unsicher 
schwankend; Bewegungen der rechten Gliedmalsen nicht so ausgiebig wie 
links. Trigeminus rechts etwas schmerzhaft, links anästhetisch, Sprache 
erschwert, verwaschen, Ataxie der rechten Extremitäten. Romberg schwach 
positiv. Lagophtlialmus, deshalb Lidspaltenverengerung notwendig. Nystagmus 
nach rechts. Ziliare Injektion, Epitheldefekte der Hornhaut; Papillengrenzen 
beiderseits leicht verwaschen, Arterien eng. K. hält die Prognose nicht für 
unbedingt schlecht, ein ähnlicher von ihm operierter Fall von Sarkom ist 
seit Jahren geheilt geblieben. 


Ginzberg (180) schildert einen Fall von Pneumonie, bei dem bei 
strenger Milchdiät Optochinum basicum 0,2g vierstündlich verordnet 
wurde. Nach dem Verbrauch von 10 Dosen & 0,2 wurde die 11. und 
12. Dosis sofort erbrochen. Fast vollständige Amaurose war eingetreten: 
nur noch Handbewegungen werden vor dem Auge erkannt; Pupillen mittel- 
weit. Nach 1 Monat noch störende Schatten beim Sehen, aber keine 
hemeralopischen Erscheinungen ; ophthalmoskopisch keine Veränderungen, 
keine Störungen des Gesichtsfeldes und des Farbensehens. Auf Veranlassung 
Morgenroths, der von dem Fall benachrichtigt wurde, wurde nun eine 
chemische Untersuchung der nicht verbrauchten Öptochinpillen vorgenommen 
und diese ergab, dass die Pillen nicht basisches, sondern salzsaures Optochin 
enthielten. Das Rezept war richtig auf Opt. basic ausgestellt, aber von dem 
Apothekergehilfen eigenmächtig Opt. hydrochloricum gegeben worden. Man 
muss sich gegenwärtig halten, dass solche Versehen bzw. Verfehlungen des 
Apothekers vorkommen können. 
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YII. Allgemeine und experimentelle Pathologie und Therapie. 
Ref.: Cause. 


*183) Abelsdorff: Über die Verwendbarkeit des Ormizets in der Augenheil- 
kunde. Deutsche med. Wochenschr. 1917. S. 848. 

*184) Bach: Erwiderung auf Dr. Fritz Schanz’ Arbeit: „Lichtbehandlung bei 
Augenleiden“. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. S. 244. 

*185) Kraupa: Studien über die Melanosis des Augapfels. Archiv f. Augenheilk. 
Bd. 82. S. 67. 

*186) Markbreiter: Das Fibrin-Bergel in der Augenheilkunde. Berliner klin. 
Wochenschr. Nr. 26. S. 627. 

*187) Noll, A.: Über das Sehvermögen und das Pupillenspiel grosshirnloser 
Tauben. Arch. f. Physiol. (Rubner) 1915. 

*188) Schanz, Fritz: Höhensonne. Strahlentherapie. Bd. 8. S. 71. 

*189) Sehanz: Bemerkung zur Erwiderung von Herrn San.-Rat Dr. Bach, 
Bad Elster. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. S. 246. 

*190) Seidel: Zur Frage der Lichtbehandlung von Augenleiden. Arch. f. 
Ophthalm. Bd. 93. S. 357. 


Die angeborenen melanotischen Veränderungen des Augapfels 
sind nach Kraupa (185) in einzelnen Formen recht selten. In prognosti- 
scher Hinsicht sind sie jedenfalls von Bedeutung. Kraupa bespricht in 
seiner Arbeit nacheinander die Pigwentablagerungen sämtlicher Teile des 
Augapfels, gibt eine Literaturübersicht bisher bekannt gewordener Fälle und 
füst mehrfach eigene Beobachtungen mit Abbildungen ein. An der Hornhaut 
teilt er die Melanosis je nach Lage der Veränderungen in epitheliale und endo- 
theliale Pigmentierung ein. Zur ersteren Art teilt K. die Krankengeschichte eines 
22jährigen Mädchens mit, dem bei gleichzeitiger feinkörniger Pigmentierung der 
Bulbusbindehaut und der Epithelschicht der Hornhaut bis ins Zentrum ein Melano- 
sarkom der unteren Übergangsfalte exstirpiert wurde. In die mit Rücksicht 
auf die Bösartigkeit vorgeschlagene Exenteratio orbitae willigte die Patientin 
nicht ein, sie starb 2 Jahre später an Tumormetastasen. Von der endcthelialen 
Melanose sind merkwürdigerweise bedeutend mehr Fälle bekannt geworden. 
Nach allgemeiner Ansicht findet die Genese der Hornhautmelanose aus Stroma- 
pigment statt, das in der Pupillarmembran auftritt und ebensogut in die Horn- 
haut wie auf die Linsenvorderfläche gelangen karr. Durch Rückbildung der 
Verbindungen geht der Zusammenhang mit dem Mutterboden verloren. In 
einem weiteren Falle von Pigmentbeschlägen der Hornhauthinterfläche, wie 
sie als wichtiges diagnostisches Symptom für die Erkennung des Aderhaut- 
sarkoms bekannt sind. wurde ein epibulbäres Melanosarkom exstirpiert. Da 
ein Durchwuchern des Tumors durch die Augenhäute bei der Exstirpation 
nicht nachgewiesen werden konnte, wird an die Möglichkeit gedacht, dass 
Gewebsteile von einem gleichzeitig vorhandenen Nävus der Aderhaut abge- 
sprengt wurden und den Weg nach aussen durch die Abflusswege des Auges 
gefunden haben. Enukleation war allerdings auch in diesem Falle verweigert 
worden. Melanosis sclerae ist immer mit einer Melanosis der Iris gepaart. 
Zur Melanosis iridis teilt K. 4 Fälle mit, von denen 3 Einzelaugen betreffen. 
Die ganze Iris scheint‘ etwas verdickt und ist von kleinen warzenförmigen, 
halbkugeligen Höckerchen besetzt, die hauptsächlich den Ziliarteil der Iris 
einnehmen (Warzeniris). -Für die Entstehung vermutet K., dass es sich um: 
die der Vorderfläche der Iris aufliegende Pupillarmembran handelt, die erst: 
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nach der Geburt pigmentiert wurde. Ähnliche Bildungen können auch nur 
partiell beobachtet werden, wenn die Pupillarmembran eben nur in einem 
Irissektor zurückbleibt und sekundär pigmentiert wird. Als Melanosis- der 
Linse kann man die bekannten Reste der Pupillarmembran auf der vorderen 
Linsenkapsel bezeichnen. Melanosis der Aderhaut kommt immer mit der der 
Iris und Sklera vor. Unter Melanose der Netzhaut versteht K. die gruappierte 
Pigmentierung oder die nävoide Pigmenticrung Am Sehnerven unterscheidet 
K. 3 Arten von Pigmentierungen: 1. die Pigmentflecke am Schnerven; 
2. echte Melanosis des Sehnerven (der schwarze Sehnerv); 3. kolobomatöse- 
Pigmentierung der Papille. 


Des Grossbirns beraubte Tauben sind nach Noll (187) nicht 
völlig blind. Auch nach Entfernung einer Grosshirnhemisphäre tritt keine 
totale Hemianopsie ein. Die akkommodative Irisverengerung vollzieht sich: 
ohne Grossbirn beim Annähern von Gegenständen an das Auge prompt. Es 
macht dabei keinen Unterschied, ob das Objekt sich auf den zentralen oder- 
peripheren Teilen der Retina abbildet. An der unversehrten Taube gibt es. 
keine konsensuelle, akkommodative lrisverengerung. Dagegen konnte Verf. 
eine solche nach Entfernung einer Grosshirnhälfte feststellen, wenn das be- 
treffende Auge an und für sich eine erweiterte Pupille hatte. Also folgt bei 
herabgesetztem Splinktertonus die Iris in diesem Fall einer Erregung, die 
bei der Akkomıinodation des andern Auges ihrem Zentrum von der anderem 
Seite zugeht. 

Dr. Irene Markbreiter (186) hat mit dem von Bergel zur Wund- 
heilung und Knochenneubildung in die Chirurgie eingeführten Fibrin Tier- 
experimente zur Einführung des Mittels in die Augenheilkunde angestellt. 
Meist .wurde die gleiche Operation an beiden Augen eines Tieres ausgeführt, 
das eine mit Fibrin behandelt, das andere nicht. So wurden eine Hornhaut- 
trepanation, eine Iridektomic, eine Linearextraktion der Linse mit Iridektomie, 
eine Extraktion der Linse samt Kapsel mit Iridektonie, eine Ausschneidung 
eines‘ Bindehautzipfels, dieselbe mit einem Zipfel Sklera und schliesslich eine 
periphere Iridektomie ausgeführt. In allen mit Fibrin behandelten Augen zeigte 
sich klinisch eine bessere Narbenbildung. die sich auch bei den überall vor- 
genommenen Enukleationen pathologisch-anatomisch nachweisen liess, indem im 
behandelten Auge reichlicher weisse Blutzellen angelockt waren, die Epithe li- 
sierung weiter fortgeschritten, das Granulationsgewebe kräftiger entwickelt war, 
nach der peripheren Jridektomie ein Irisprolaps nicht aufgetreten war. Schliesslich. 
wurde folgender Parallelversuch angestellt. Mit der Pravaznadel wurde einem 
Kaninchen beiderseits Glaskörper angesogen, die Augen wurden weich, im 
einem Auge entwickelte sich eine Ablatio retinae. Nun wurde einem zweiten 
Kaninchen aus einem Auge Glaskörper angesogen und dann die gleiche Menge- 
Fibrin injiziert. Pathologisch-anatomisch zeigte sich, dass der Glaskörper das. 
Fibrin reizfrei vertragen hatte, ohne mit Destruktion seines Gerüstwerks oder 
Zelleinwanderung zu antworten. Markbreiter fasst die anatomischen 
Befunde zusammen: überall sei unter dem Einfluss des Fibrins die Granu- 
lationsbildung stärker, das Fibrin sei resorbiert worden, olıne das Gewebe zu: 
schädigen und eine Entzündung zu verursachen. Bei Wundinfektionen ist es- 
bis jetzt kontraindiziert. Angewandt wurde es in Form von Pulver. Ausser 
bei Irisprolaps, wo es sich als unwirksam erwies, wurden Erfolge beobachtet 
an menschlichen Augen bei Hornhautverbrennung, wo nach Bestreuen 
mit Fibrin die starken Schmerzen nachliessen und eine auffallend schnelle 
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Vernarbung einsetzte, in mehreren Fällen von klaffenden Hornhautwunden. 
wit zerrissenen Rändern, nach einer gewöhnlichen Staroperation und schliess- 
lich einer durch Occlusio pupillae erschwerten, durch späteren Glaskörper- 
verlust komplizierten Staroperation. Nach Fibrin schloss sich nun die Wunde.. 
Sicher könne man sagen, das Fibrin sei dem Auge unschädlich und be- 
schleunige die Wundheilung. 


Abelsdorff (183) empfiehlt das Ormizet als Adstringens zur Be- 
handlung der Konjunktivitis. Das Ormizet ist eine etwa proz. Lösung, die: 
aus ameisensaurer Tonerde und, um die Zersetzlichkeit zu beschränken, der 
doppelt molekularen Menge Alkalisulfat besteht. Es wird in 6 proz. Lösungen. 
verwandt und hat keine unangenehmen Nebenwirkungen. 


Das Licht der künstlichen Höhensonne weicht nach Schanz (188). 
in seiner Zusammensetzung von dem der Sonne im Hochgebirge ganz erheb- 
lich ab. Auch in seinen Wirkungen unterscheidet es sich wesentlich von 
diesem. Bei dem Quarzlicht verhindern die äusseren ultravioletten Strahlen 
durch die Hautentzündung, die sie in kurzer Zeit erzeugen, dass die Patienten 
die im Sonnenlicht des Hochgebirges wirksamen, inneren ultravioletten Strahlen 
geniessen. Wer sich dem Licht der Quarzlampe in geringer Entfernung nur 
5—10 Minuten aussetzt, bekommt eine Entzündung der Haut. So intensiv 
wirkt das Sonnenlicht im Hochgebirge nicht. Bei der Heliotherapie muss. 
man gerade diese Hautentzündunren zu vermeiden wissen, um die tiefer- 
gehenden Wirkungen des Lichtes zur Wirkung gelangen zu lassen. Das 
Spektrum des Quarzlichtes ist diskontinuierlich, das ganze rote Licht fehlt, 
das kurzwellige Ende des Spektrums zeigt ein Übermals von ultravioletten 
Strahlen. die im Sonnenlicht gar nicht enthalten sind. Dagegen liefert die 
offene Bogenlampe ein kontinuierliches Spektrum, die intensivsten Banden im 
Ultraviolett erreichen lange nicht die Intensität wie beim Quarzlicht. Die 
Schwierigkeit liegt. darin, dass man zur Lichtbehandlung Vorrichtungen treffen 
müsste, die das offene Brennen der Lampen gestatten „as äussere Ultra- 
violett liesse sich durch entsprechende Glasplatten des Spektrums verkürzen. 
Schanz schlägt zur Lichtbehandlung auf diesem Prinzip die Einrichtung: 
von Lichtbädern vor, bei denen die Helligkeit des Tageslichtes neben den 
künstlichen Lichtquellen mitverwendet werden müsste. Durch Trink- und 
Badekuren kann man die Lichtwirkung zu steigern versuchen, 


In seiner Erwiderung auf die Schanzsche Arbeit über Licht- 
behandlung bei Augenleiden betont Bach (184), dass oberflächliche Haut- 
entzändungen durch intensive Ultraviolettlichtbestrahlungen mit natürlicher 
und künstlicher Höhensonne vielerseits absichtlich hervorgerufen werden, weil 
sich gezeigt hat, dass gerade derartige intensive Bestrahlungen eine starke 
Wirkung auf den Gesamtorganismus ausüben. Deshalb wird zu diesen Be- 
strahlungen das volle Quarzlampenlicht ohne Abblendung der hautreizenden, 
kurzwelligen Strahlen verwendet. Die Tiefenwirkung, deren Zustandekommen 
noch nicht erklärt ist, kommt hierbei wahrscheinlich ebenfalls zur Geltung. 
Die Unterschiede zwischen Quarzlicht und Höhensonne schliessen die Ähn 
lichkeit beider Lichtarten bezüglich des Ultraviolettlichts nicht aus. Im 
übrigen sind die Ansichten über chemische und physikalische Zusammensetzung, 
wie über Wirkung der beiden Lichtarten noch sehr geteilt. In seiner Er- 
widerung bemerkt Schanz, dass es kein künstliches Licht gebe, das sich in 
seiner Zusammensetzung mehr von dem Licht der Sonne im Hochgebirge 
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unterscheide, als das Licht der künstlichen Höhensonne. Für die Allgemein- 
behandlung ist das Licht anderer Lichtquellen, die ein kontinuierliches Spektrum 
and weniger Reizstrahlen liefern, vorzuziehen. 


Entsprechend den Erfahrungen über die Heilwirkung des direkten 
Sonnenlichts auf tuberkulös erkrankte Gewebe hat Seidel (190) Fälle 
von tuberkulösen Augenerkrankungen, besonders der Iris, mit direktem Sonnen- 
licht bestrahlt und gute Erfolge damit erzielt. Die Vorrichtung dazu ist sehr 
einfach: in ein gewöhnliches Kartenblatt wurde in der Mitte ein kleines Loch 
von 2 mm Durchmesser geschnitten .und (bei verdecktem anderen Auge) vor 
.das zu bestrahlende Auge gehalten. Die Bestrahlungsdauer betrug !/, bis 
2 Minuten, meistens täglich angewandt. In einem Falle einer doppelseitigen 
tuberkulösen Iridozyklitis mit dicken speckigen Beschlägen und dichten Glas- 
körpertrübungen wurde nach Versagen aller anderen Behandlungsarten mit 
15 derartigen Bestrahlungen ein eklatanter Erfolg erzielt. 


IV. Untersuchungsmethoden, Instrumente, allgemeine operative Technik. 
Ref.: Cause. 


*191) Axmann: Universal-Reflektor für Lichtbestrahlung. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. S. 530. 

*192) Birch-Hirschfeld: Eine einfache Methode zur Bestimmung der Seh- 
sehärfe bei Simulation und Übertreibung. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. S. 289. 

*193) Best: Leuchtfarbenadaptometer zur Prüfung auf Nachtblindheit. Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 14. S. 475. 

*194) Engelbrecht: Berichtigung zu meiner Arbeit im Februar - Märzheft 
„Uber das Hasselwandersche Verfahren in seiner Anwendung auf die Röntgen- 
lokalisation von Fremdkörpern im Auge. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. 
April-Juni. S. 548. (Kurze Berichtigung zu einer röntgen-stereoskopischen Ab- 
bildung in der genannten Arbeit.) 

*195) Henker: Vorschläge zur Festlegung von Richtmaßen für Brillengläser 
und Brillenglasfassungen. Zeitschr. f. ophthalm. Optik. Bd. 5. S. 97. 

*196) Jilig: Eine Glasschale zur Verhütung und Behandlung des Sym- 
blepharon, zugleich ein operations-technisches Hilfsmittel bei Lid- und Bulbus- 
verletzungen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 82. S. 94. 

*197) de Kleyn und Stenvers: Weitere Beobachtungen über die genauere 
J.okalisation der Abweichungen im Bereiche des Foramen opticum und der 
Ethmoidalgegend mit Hilfe der Radiographie. v. Graefes Arch. f. Ophthalmologie. 
Bd. 93. S. 216. 

*198) Liebermann: Zur Technik der orbitalen Lokalanästhesie bei der 
Enukleation. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. S. 194. 

*199) Meyer: Ein Apparat zur Bestimmung der Dunkeladaptatien für weisses 
und farbige Lichter. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. S. 198. 

*200) Wendt: Ein Behelfs-Riesenmagnet. Münch. med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 14. S. 478. 

*201) Wiedersheim: Improvisation eines Adaptometers für Feldverhältnisse. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 58. _S. 507. 


Henker (195) berichtet: über die Vorschläge und Beschlüsse des Aus- 
schusses für die Schaffung von Richtmaflsen für Brillengläser und 
Brillenglasfassungen. Für die Festlegung eines. solchen Systems wurden die 
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amerikanischen Einrichtungen zugrunde gelegt. Es wurden ferner für den 
besonderen Teil der Brillenfabrikation die gebräuchlichen Fachausdrücke auf 
ihre Zweckmälsigkeit geprüft und nach Möglichkeit verdeutscht. Aus den 
Leitsätzen sei nur einiges hervorgehoben: Bei der Festlegung der Richtmalse 
für Brillengläser und der Brillenglasfassungen beschränkt man sich zunächst 
auf runde und ovale Formen mit Flach- und Winkelrand. Für kalibrierte 
winkelrandige und flachrandige Brillengläser werden die Mafse der amerikani- 
schen Scheiben angenommen. Zur Benennung der Scheiben für winkelrandige 
Gläser dient der Umfang unter Vorsetzung einer -«1» für runde, einer «2» 
für ovale Scheiben. Die entsprechenden runden und ovalen Scheiben haben 
gleichen Umfang. Als Grundmals für die Scheiben für die flachrandigen 
Brillengläser gilt der Längsdurchmesser. 


Zur Untersuchung auf Nachtblindheit empfiehlt Best (193) 
die Verwendung von Leuchtfarben; er hat nach diesem Prinzip ein 
Leuchtfarbenadaptometer gebaut, bei dem der lichtspendende Leuchtschirm 
durch Blenden und Umbralgläser, sowie durch Veränderung der Entfernung 
in seiner Wirkung genau differenziert werden kann. Normales Anpassungs- 
vermögen bei binokularer Beobachtung als 1 bezeichnet, schwanken die Endwerte 
normaler Versuchspersonen zwischen 1 und 12. wenngleich die hohen Empfind- 
lichkeitswerte die Ausnahmen sind. Die Felddienstfähigkeit wird bei Werten 
unter 0,3 in Frage gestellt, unter 0,25 aufgehoben. Im allgemeinen genügt 
es, zur Untersuchung auf Nachtblindheit nur den Endwert der Dunkelanpassung 
nach 30 bzw. bei hellem Sonnenlicht nach 45 Minuten zu messen. Nur für 
zweifelhaft und wissenschaftlich zu verwertende Fälle muss die ganze An- 
passungskurve genommen werden. Auch auf Grund seiner Untersuchungen 
mit dieser neueren Methode fand Best seine frähere Angabe bestätigt, dass 
es sich bei der Nachtblindheit um angeboren minderwertige Augen in ?/,—?]; 
der Fälle handelt, dass eigentliche Kriegsschädigungen bis jetzt ganz in der 
Minderzahl vorliegen. 

Meyer (199) gibt die Beschreibung eines Apparates zur Bestim- 
mung der Dunkeladaptation für weisses und farbiges Licht, der nach 
dem grundlegenden Gesetz: «Die Helligkeit nimmt ab im Quadrat der Ent- 
fernung- konstruiert ist. Im Gegensatz zu den mehr provisorischen und 
ungenauen Untersuchungen mit dem Leuchtzifierblatt sind mit dem Apparat 
ganz genaue Messungen der Reizlichter nach Meterkerzen möglich. Als 
«Testobjekt» dient eine leuchtende Milchglasscheibe, auf die im Wege dreier 
Spiegel das Licht reflektiert wird. Die Berechnungen der verschiedenen 
Lichtwertigkeiten der Milchglasscheibe, ausgedrückt in Meterkerzen, wurden 
auf der optischen Bank vorgenommen, Die zahlreichen Abstufungen im Licht 
wurden im wesentlichen erreicht einmal durch Anwendung von drei Filtern 
aus rauchgrauem Glas und schliesslich einem Lochfilter. Eine feinere Ab- 
stufnnz ist dann noch möglich durch Veränderung der Entfernung des Spiegel- 
kastens zwischen 70—290 cm Distanz. Es ergibt sich so eine fast unbegrenzte 
Variation der Reizlichter. Vor der Anwendung des Apparates wurden zunächst 
die Funktionen des helladaptierten Auges bestimmt. Fast stets wurde bei 
Hemeralopie eine Störung des Blau-Gelbgesichtsfeldes gegenüber dem Rot- 
Grüngesichtsfelde festgestellt. Kontrollen über die Zuverlässigkeit der Angaben 
des Patienten lassen sich mit dem Apparat leicht einschalten. Bei völlig 
exaktem Arbeiten sind demnach die Vorzüge ‘des Apparates die erheblich 
grössere Billigkeit, die leichte: Bedienungsmöglichkeit und Platzersparnis. 
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Einen Adaptometer für Feldverhältnisse hat Wiedersheim 
(201) aus einfachen Mitteln gebaut. In der Hauptsache besteht der Apparat 
aus einem 1 m langen Ofenrohr, das auf der einen Seite eine Kappe mit 
einem als Leuchtobjekt dienendem, transparenten Ring trägt. Beleuchtet 
wird dieser Ring von der Glühbirne einer Taschenlampe, die auf einem Stab 
befestigt ist und auf einer Führung vor- und zurückgeschoben werden kann. 
Bei der Untersuchung im Dunkelzimmer hat der Patient seinen Kopf auf 
einer Kinnstütze. Der Untersucher fühlt jederzeit an kleinen Marken, die 
in 10 cm Abstand voneinander auf den: Stab eingetragen sind, den Stand 
der Lichtquelle zu dem transparenten Kreis. Aus der Entfernung, in der 
das Leuchtobjekt erkannt wird, lässt sich die Lichtstärke berechnen und 
weiterhin die Empfindlichkeit der Netzhaut. Durch Eintrag der Werte in 
verschiedenen Zeitabständen in ein Schema entsteht die Adaptationskurve. 
Die Grenze zwischen normaler und herabgesetzter Dunkelanpassung wurde 
bei 1600 Netzhautempfindlichkeitseinheiten gefunden, Empfindlichkeit unter 
1000 Einheiten schliesst jede Frontdienstfähigkeit aus. 

Zur Bestimmung der Sehschärfe bei Simulation und Über- 
treibung beschreibt Birch-Hirschfeld (192) eine einfache Methode, die 
im Prinzip darauf beruht, dass dem Untersuchten die Möglichkeit genommen 
wird, sich durch Benutzung der ÖObjektgrössen im Raume oder bekannter 
Entfernungen über die jeweils anzugebende Sehschärfe zu orientieren. B. 
benutzt deshalb zur Untersuchung im Dunkelzimmer einen kleinen Apparat, 
der es gestattet: die Sehproben (Snellensche Haken oder Landoltsche 
Ringe) rasch auszuwechseln, sie auf wechselnd grosser Fläche erscheinen zu 
lassen, die Beleuchtungsintensität zu variieren und die Entfernung unbemerkt. 
zu verändern. Gegebenenfalls lässt sich die Anwendung der Methode, zu der 
sich das 5 Punkt-Adaptometer gebrauchen lässt, mit der Spiegelprobe ver- 
einigen. 

Zu Behelfszwecken in einem Kriegslazarett hat Wendt (?00) 
einen Riesenmagnet zum Anschluss an 220 Volt Gleichstrom gebaut: 
Eisenkern von 21 cm Länge und 5 em Durchmesser, Wicklung auf einer 
l’apierspule, lageweise mit Papier und Schellacklösung isoliert (Drahtlänge 
ungefähr 6400 m in 2 getrennten Wicklunger, die gegebenenfalls auch allein 
benutzt werden können). Der Magnet ist in einen wagebalkenähnlichen Arm 
eingebaut, der durch ein Laufgewicht am Gegenarm vollständig ausbalanziert. 
ist. Das Instrument ist hierdurch ausserordentlich handlich und beweglich, 
so dass seine Anwendung beim stehenden, sitzenden und liegenden Menschen 
gleichgut möglich ist. 

Axmann (191) beschreibt einen Universal-Reflektor für 
Lichtbestrahlung, der vermöge der Anordnung der Öffnungen des 
Apparates gleichzeitig das Licht nach unten wie nach 3 Seiten reflektiert. 
Es handelt sich um ein prismatisch geformtes Gehäuse, das für jede Strahlen- 
quelle benutzt werden kann. Bei den seitlichen Öffuungen wirken die para- 
bolisch gekrümmten Flächen kräftig verstärkend mit. Die Klappen der seit- 
lichen Öffnungen dienen zugleich als Blenden und Filterscheiben, können 
ausserdem noch andere, den Strahlengang beeinflussende Hilfsapparate tragen. 
Der Reflektor ist ein vollkommenes Schutzgehäuse für Arzt und Patient. 

Bei krankhaften Veränderungen der hinteren Nebenhöhlen im Bereiche 
des Foramen opticum und der Ethmoidalgegend wird von de Kleyn und 
Stenvers (197) Schrägaufnahme des Schädels zur Sicherung der 
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Diagnose empfohlen. Die Platte wird so auf dem Gesicht befestigt, dass ibr 
«einer Rand sich auf das Jochbein der betreffenden Seite stützt, ihr anderer 
auf den Nasenrücken; gleichzeitig muss man den Schädel mehr oder weniger 
um eine Achse drehen, welche durch die Nase und das Os zygomaticum geht. 
Über 2 einschlägige Beobachtungen wird berichtet: in der ersten handelte 
es sich um ein 8 cnı langes, in die Augenhöhle eingedrungenes Aststück, das 
auch zur völligen Zerstörung des Auges geführt hatte. Durch die Schräg- 
aufnahme konnte einwandsfrei festgestellt werden, dass die Siebbeinzellen ganz 
fehlten, dass dagegen Foramen opticum und die Schädelbasislinie intakt waren. 
Im zweiten Falle ergab bei einem 9jährigen Knaben mit doppelseitiger Neuritis 
optici die Schrägaufnahme das Vorhandensein einer Ethmoiditis posterior: 
nach beiderseitiger Operation rasche Besserung des Augenbefundes. Die Ent- 
scheidung der Frage, ob gleichzeitig auftretende Augen- und Nasenabweich- 
ungen im Zusammenhange miteinander stehen oder nicht, stösst mitunter auf 
erhebliche Schwierigkeiten. Oft ist die nach Eröffnung der Ethmoidalzellen 
zu beobachtende Besserung der Gesichtsstörungen nicht höher zu vewerten 
als ein symptomatischer Erfolg. Erst eine länger fortgesetzte Beobachtung 
kann hier beweisen; selbst dann kommen noch spontane (renesungen der 
Augenabweichungen vor, die auf keinerlei Weise erklärt werden können. 
Trotzdem sind wertvolle Resultate von ophthalmologischen Untersuchungen in 
rhinoiogischen Kliniken zu erwarten. Durch die Kombination von Schräg-. 
Sagittal- und Profilaufnahmen hat die Diagnose der Nebenhöhlenerkrankungen 
wesentlich an Sicherheit gewonnen, so dass in Fällen mit Optikusabweichungen 
bei negativem rhinologischem und röntgenologischem Befund keinesfalls dic 
Nebenhöhlen nicht eröffnet werden sollen. 


Zur orbitalen Lokalanästhesie bei der Enukleation empfiehlt 
v. Liebermann (198) ein seit zwei Jahren mit Erfolg geübtes Verfahren, 
bei dem durch die Haut der Lider ohne Berührung des Bindehantsackes drei 
Injektionen von 3 Einstichpunkten aus gemacht werden. Der eine befindet 
sich etwas unter dem äusseren Liidwinkel dicht am Orbitalrand. wo eine 4 cm 
lange Nadel bis aus Heft eingestochen wird. Der zweite dicht unter dem 
Supraorbitalrand fingerbreit über dem inneren Augenwinkel. Die Richtung 
geht nur 2 cm tief sagittal, dann wird die Spitze mehr nach unten und 
temporalwärts ebenfalls bis 4 cm tief vorgeführt. Der dritte Einstichpunkt 
ist unten innen, etwa an der Grenze des inneren und mittleren Drittels des 
Margo infraorbitalis; und zwar wird auf denselben Punkt gezielt, nach welchem 
die beiden ersten Einstiche erfolgten, also etwas nach oben und temporal, 
ebenfalls etwa 4 cm tief. Die drei Nadelstiche umgrenzen also einen drei- 
eckigen Kegel mit abgestumpfter Spitze, in welcher der Sehnerv und das 
Ganglion ciliare liegen muss. Mit jeder Injektion werden !/,—2 ccm Novokain- 
Adrenalinlösung eingespritzt. Die Hautpunkte selbst werden durch ganz kleine 
intrakutane Injektionen mit allerfeinster Nadel unempfindlich gemacht (je 
0.2 ccm Novokainlösung). Als einzige Komplikation sieht man bei Arterio- 
sklerotikern Hämatome, das Anstechen von Blutgefässen lässt sich eben nie 
sicher vermeiden. 

Zur Verhütung und Behandlung desSymblepharon, zugleich 
als operationstechnisches Hilfsmittel bei Lid- und Bulbusverletzungen werden in 
der Münchner Augenklinik durchsichtige, von der Firma Müller-Wiesbaden 
hergestellte Glasschalen mit gutem Erfolg benutzt. Jllig (196) beschreibt 
diese Methode und gibt die Krankengeschichten einer Reihe instruktiver Fälle. 
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Die. Schalen haben die Form der üblichen Schalenprothesen, tragen an Stelle 
der Hornhaut eine grosse Öffnung und einige Seitenlöcher, durch die das 
Abfliessen von Sekret ermöglicht wird. In mehreren Fällen wurden die 
Schalen gleich am Tage der Verletzung (Verbrennungen, Verätzungen) ein- 
gelegt und mit kurzen Pausen Wochen hindurch getragen. Auch ältere Fälle 
wurden nach einfacher Durchtrennung der mitunter breiten Verwachsungen 
in dieser Weise erfolgreich behandelt. Ein weiteres Behandlungsgebiet eröff- 
neten die zahlreichen Fälle von Kriegsverletzungen. Häufig kommt es hierbei 
ja zu schweren narbigen Verziehungen des Bindehautsackes mit oder ohne 
Vorhandensein des Auges. Die notwendigen plastischen Operationen an den 
Lidern wurden stets vorausgeschickt, danach die Schale eingelegt und tei 
Anophthalmus die leere Höhle mit Vioformgaze ausgestopft. Weiter dienten 
hier die Schalen als operationstechnisches, gewissermalsen orthopädisches 
Hilfsmittel zum Stützen der durch Transplantationen und andere plastische 
Operationen wieder hergestellten Augenlider und Bindehautsäcke. Die Schalen 
dehnen die Narben schon während ihres Entstehens. Von grosser Bedeutung 
ist das Vorhandensein des grossen Hornhautloches, wie überhaupt die Ver- 
wendung durchsichtigen Glases. Es lässt sich so bei eingelegter Schale jede 
Behandlung an der Hornhaut durchführen, jederzeit lassen Bindehaut und 
Sklera sich übersehen. Zur Behandlung werden Emulsionen verwandt, denen 
je nach Bedarf die nötigen Medikamente zugesetzt werden können. Durch 
Kochen sind die Schalen zu sterilisieren. 


V. Anatomie, Entwicklungsgeschichte, Missbildungen. 
Ref.: Köllner. 


*202) Herrenschwand: Über Entropium congenitum und Epiblepharon. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 58. S. 385. 


Im Anschluss an die Fälle von Epiblepharon, welche Bachstez 
vor kurzem hier beschrieben hat, teilt Herrenschwand (202) eine ähn- 
liche Beobachtung bei einem 29 jährigen mit. Die Hautfalte ist, ähnlich 
der Deckfalte des oberen Lides, die Folge einer scharf ausgeprägten Ein- 
ziehung der Haut knapo unterhalb des Lidrandes, der selbst normal liegt. 
Der Umstand, dass sich die Furche beim Blick nach unten vertieft, deutet 
darauf hin, dass die Einziehung durch Einstrahlung von Fasern bewirkt wird, 
die mit dem M. rectus infer. in anatomischem und funktionellem Zusammen- 
hange stehen. Das echte Entropium congenitum ist jedenfalls in seiner Ent- 
stehung und seinem klinischen Bilde nach von dem sogenannten Epiblepharon 
durchaus verschieden. 


VI. Ernährungsphysiologie und Augendruck. 
Ref.: Wessely. 
*203) Plocher: Die Wärmeströmung in der Vorderkammer. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. April-Juni 1917. E 


Plocher (203) teilt einen neuen Fall mit, bei dem der Nachweis der 
Wärmeströmung in der Vorderkammer beim Menschen zu erbringen 
war. Gelegentlich einer. Diszission von Cataracta secundaria beobachtete er, 
während der Patient noch auf dem ÖOperationstisch lag, ein Schwirren von 
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feinen Partikeln im Vorderkammerwasser. Nachdem der Patient aufgericl.tet 
war, wurde die Strömung gesetzmäfsig in der Weise, dass die Partikelchen 
in der Tiefe der Vorderkammer nahe der Irisebene nach aufwärts zu sich 
bewegten, um an der Descemet wieder nach abwärts zu sinken. Die Strömung 
war dabei aufwärts etwas rascher wie abwärts. Diese Erscheinung war einige- 
Tage lang zu beobachten, bis die Partikelchen sich im Kammerwinkel senkten 
bzw. resorbiert wurden. Die Beobachtung bestätigt also die früheren gleich- 
artigen Mitteilungen von Berg und Erggelct. Die von Erggelet erwähnte- 
Tatsache, dass die hauptsächliche Lokalisation von Präzipitaten im unteren 
Sektor der Membrana Desccmeti durch Strömung plus Schwerkraft bedingt 
sei, bestätigt Plocher. Doch betont er, dass gelegentlich sich die Präzipitate- 
auch auf der vorderen Linsenkapsel, ja auch auf der Iris niederschlagen. 


VIL. Physiologie und Pathologie des Gesichtssinnes. 
Ref.: Köllner. 


*204) Comberg: Beiträge zur Hemeralopiefrage. Münch. med. Wochenschr.. 
Nr. 26. S. 833. 

*205) Filehne: Horizontradius und Zenithöhe in ihrem scheinbaren Grössen- 
verhältnisse. Arch. f. Physiologie, physiolog. Abteilung. Jahrg. 1915. S. 373. 

*206) Fuchs: Zur Therapie der nervösen Asthenopie. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 58. S. 353. 

*207) Göthlin: Studien über die Energiequelle für die Empfindung Rot in 
ihrer Abhängigkeit von der Wellenlänge der Lichtstrahlung. Kungl. Svenska 
Vetenskapsakademiens Handlingar. Bd. 58. Nr. 1. 

*208) Goldytsch, L.: Messende Untersuchungen über die Gelbvalenzen. 
spektraler roter Lichter mit Hilfe einer neuen Methode. Zeitschr. f. Biol. 1916.. 
Bd. 67. S. 35. 

*209) Grünbaum: Psyzhophysische und psychophysiologische Untersuchungen 
über Erscheinungen des Flimmerns und optische Ermüdung. Arch. f. d. ges.. 
Physiologie. Bd. 166. S. 473. 

*210) Hübener: Untersuchungen über hemeralopische Beschwerden und' 
Adaptation bei Soldaten. Graefes Arch. Bd. 93. S. 360. 

*211) Jess: Zur Atiologie der Nachtblindheit. Deutsche med. Wochenschr.. 
Nr. 22. S. 681. | 

*212) Lehmann: Das Tautoskop. Deutsche opt. Wochenschr. Nr. 21. S. 205- 

*213) Lohmann: Über das Wesen und die Bedeutung des gesteigerten Farben- 
kontrastes bei den anomalen Trichromaten. Arch. f. Augenheilk. Bd. 82. S. 104. 

*214) Peters: Asthenopie, Amblyopie und Supraorbitalneuralgie. Zentralbl.. 
f. Augenheilk. Bd. 41. S. 65. 

*215) Prandtl: Die spezifische Tiefenauffassung des Einzelauges und das 
Tiefensehen mit 2 Augen. Fortschritte der Psychologie und ihre Anwendungen, IV. 
Heft 5. 

*216) Zak: Beobachtungen an Hemeralopie- und Skorbutkranken. \Vicner 
klin. Wochenschr. Nr. 19. 


Das Sehen von Bewegungen bei der Kinematographie ist rack 
Linke eine lIdentitikationstäuschung, wobei im einfachsten Falle zwei 
räumlich wenig voneinander unterschiedene Gesichtswahrnehmungen vor- 
handen sind, so dass sie identifiziert, d. h. auf denselben Gegenstand bezogen: 
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werden können. Ausserdem müssen beide Wahrnehmungen gleichzeitig im 
Bewusstsein sein. Sie können dabei durch eine so lange Dunkelpause von- 
-einander getrennt sein, dass kein Nachbildsphänomen mehr eintritt. Nach 
Lehmann (212) beweist man diese Theorie mit Hilfe des psychologischen 
Kinematographen, des Tautoskops, das aus zwei sogen. llalbwatt-Projektions- 
lampen zusammengesetzt ist, die nacheinander je eine der oben erwähnten 
Gesichtswahrnehmungen durch Projektion auf ein und dieselbe Stelle eines 
:Schirmes hervorrufen können. Zu den Bewegungseindrücken, die man auf diese 
‚einfache Weise erreichen kann, gebören u. a. Pulsationserscheinungen durch 
‚abwechselndes Projizieren eines kleinen und grossen Kreises, Verwandlungen 
‘eines Dreieckes in einen Kreis, eines Apfels in eine Birne u. a. m. Das 
‚bekannte Radphänomen (bei fahrenden Wagen scheinen die Räder zuweilen 
stillzustehen oder gar rückwärts zu drehen) lässt sich gut demonstrieren. 
Dabei zeigt sich, dass wenn zwischen 2 Aufnahmen die Elemente (Rad- 
speichen) sich um eine Strecke weiterbewegt haben, die kleiner ist, als 
‚der halbe Abstand der Elemente voneinander, die richtige Bewegung gesehen 
wird. Ist die Strecke dagegen grösser, als der halbe Abstand, so wird 
‚zwangläufig Rückwärtsbewegung gesehen. Wenn aber die Strecke zwischen 
2 Aufnahmen gerade die Hälfte des Abstandes der Elemente beträgt, so 
wird beim Kinematographen keine Bewegung gesehen, d. h. die Räder scheinen 
stillzustehen und die doppelte Anzahl Speichen zu haben. Projiziert man 
die letzteren Phasenbilder nacheinander mit dem Tautoskop, so kann man 
sich beliebig eine vor- oder rückläufige Radbewezung suggerieren. 


Mit dem Panumschen Phänomen beschäftigt sich Prandtl (215) 
‚ausführlich, nachdem in den letzten Jahren bereits Jaensch und Henning 
-das Problem eingehend psychologisch bearbeitet haben. Es beruht bekanntlich 
darauf, dass, wenn man dem einen Auge zwei vertikale Linien, dem anderen 
‚nur eine darbietet, beim binokularen Verschmelzen eine Tiefenwirkung auftritt. 
Der Panumsche Versuch ist verschiedentlich modifiziert worden, im wesent- 
lichen immer mit dem gleichen konstanten Endergebnis. Der Streit hat sieh 
in letzter Linie immer darum gedrelit, ob die Heringsche Erklärung richtig 
ist oder nicht. Hering hatte hauptsächlich betont, dass der Tiefeneindruck 
der gleiche sein muss. wie der eines Körpers, von welchem jedes Auge die 
entsprechenden Halbbilder erhalten würde. Die weiteren Ausführungen f.s 
können hier nicht nochmals wiederholt werden. Nachdem Jaensch diese 
Erklärung angezweifelt hatte, setzte sich Henning wieder für die lleringsche 
Anschauung ein unter ausführlicher Begründung. Prandtl zweifelt wiederum 
.die Heringsche Auffassung an und versucht eine Theorie von der spezitischen 
'Tiefenauffassung des Einzelauges zu begründen. Nach ihm besitzt jedes 
Auge eine ihm charakteristische monokulare Tiefenauffassung, die übrigens 
nur in den zentralen Teilen des Gesichtsfeldes bestehen soll. Auch das 
binokulare Tiefensehen beruht auf dieser monokularen Aufla-sung 
und stellt gewissermalsen eine Summation dieser dar. (Eine Anschauung. die 
bereits 1873 von Stumpf in ähnlicher Weise vertreten wurde.) Prandtl 
-schaltet damit den Begriff der Querdisparation ganz aus: «Wir sehen Doppel- 
bilder weiter vorn, einfach weil wir die Halbbilder weiter vorn sehen, und 
:sie liegen scheinbar hinten, einfach weil die Halbbilder weiter hinten gelegen 
sind.» Dieser Versuch, die Querdisparation als bedeutungslos hinzustellen. 
befremdet doch; übrigens erhalte ich bei manchen der von Prandtl 
.zur Begründung herangezogenen Versuche einen anderen, entgegengesetzten 


VII. Physiologie und Pathologie des Gesichtssinnes. 17 


stereoskopischen Eindruck, ein Zeichen, dass die Versuche für seine Theorie 
nicht immer absolut überzeugend sind. 


Die verschiedene scheinbare Grösse der Gestirne am Horizont 
und im Zenit berührt Filehne (205) nochmals (vgl. die Arbeit d. Verf. 
aus d. Jahre 1912). Er stützt sich auf folgende Leitsätze: das scheinbare 
Himmelsgewölbe ist für bewegten und ruhenden Blick eine Fläche. Die 
Gestirne sind integrierende Bestandteile dieser Fläche. Bei ruhendem Blicke 
erscheint der Himmel als Ebene, die senkrecht zur Blickrichtung liegt, bei 
 dreibewegtem Blick dagegen als abgeflachtes Gewölbe. F. berechnet auf 
Grund dieser Sätze, dass sich die scheinbaren Grössen eines Gestirnsdurch- 
messers im Zenit in 22,33° über dem Horizont und am Horizont verhalten 
wie 1: 2,21: 3,77. 


Grünbaum (209) hat über optische Ermüdung nach einer 
Flimmermethode (intermittierendes Abschliessen einer konstanten ruhenden 
Lichtquelle mittels Episkotisters) Untersuchungen angestellt und ausführlich 
mitgeteilt. Die Behandlung dieser Flimmermethode im kontinuierlich steigenden 
Verfahren (vom Flimmern zum Konstanzeindruck hin) gibt nach seiner Ansicht 
ein psycho-plhysisch gesichertes Verfahren in die Hand, um die optische 
Ermüdung zu messen. Je länger die Ermüdung dauert, desto tiefer fällt 
nämlich das Vermögen, intermittierende Lichtreize zu unterscheiden. Es 
zeigt sich auch, dass, je länger die Ermüdung dauert, desto intensiver der 
Prozess der Erholung vor sich geht. Bei direkter Reizung des Organes findet 
nach der Erholung eine Überkompensation statt — eine Steigerung des 
Unterscheidungsvermögens über die Norm (als solche ist die Leistung bei 
guter Helladaptation angenommen). Bemerkenswert ist der Satz G.s, nach 
welcher Helladaptation und optische Ermüdung zwei prinzipiell verschiedene 
Zustände seien. Die Helladaptation ist ein stationärer Zustand, welcher, 
wenn einmal erreicht, gegen den Zeitfaktor indifferent bleibt. Ermüdung 
dagegen ist ein Verlauf, eine kontinuierliche Zustandsänderung, die aus 
zwei antagonistischen Prozessen resultiert. G. meint ferner, dass eine 
konsensuelle optische Ermüdung bestehe, welche etwas schwächere Effekte, 
als eine direkte Ermüdung zeitigt, im allgemeinen aber ähnlich verläuft. 
Eine Überkompensation konnte er bei der konsensuellen Ermüdung nicht 
entdecken. Ebensowenig liess sich eine binokulare Summation der Ermüdungs- 
reizungen nachweisen. 


Über die Energieschwelle für die Empfindung Rot hat 
Göthlin (207) sorgfältige und ausführliche Untersuchungen ausgeführt. Er 
bediente sich dabei des Nernstlichtspektrums (Nernstspaltlampe) und eines 
eigenen Spektroskops (Liminospektroskop). Der Hauptzweck der Untersuchungen 
war, festzustellen, nach welchem Gesetz sich die Energieschwelle für die 
Farbenempfindung in dem roten Spektralgebiet mit der Wellenlänge ändert. 
Die hierfür von G. gefundene Formel kann hier nicht näher diskutiert werden. 
Bemerkenswert ist weiterhin, dass G. mit seinem normal trichromatischen 
Sehorgan bei völliger Dunkeladaptation und einem Gesichtsfeld von 45° noch 
Licht von der Wellenlänge 822 uu als Rot auffasst. In dem für etwa 50 lux 
adaptierten Auge lag die Energieschwelle für die Empfindung Rot bei fovealem 
Gesichtsfeld (45°) 4-—5 mal so hoch und bei einem Gesichtsfelde von 3° 
9—50 mal so hoch (je nach der Wellenlänge), wie im völlig dunkeladaptierten 
Auge. Der Verfasser neigt der Annahme zu, dass für die Erhöhung der 
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Schwelle die gleichzeitige Reizung der Stäbchen verantwortlich zu machen ist. 
Durch Adaptation an Himmelslicht stieg die Energieschwelle für Rot je nach 
der Wellenlänge um das 150—500 fache. Übrigens kommt es zuweilen, 
sowohl bei rein fovealem, wie auch nur makularem Gesichtsfeld vor, dass die 
eben merkliche Rotempfindung einen oszillierenden Charakter annimmt, An 
einem Protanomalen konnte G. ferner folgende interessante Tatsachen 
feststellen: Die Energieschwelle lag im Bereich 680--761 uu durchschnittlich 
28 mal so hoch, als bei einem normalen Trichromaten. Auch gibt es für den 
Protanomalen eine farblose langwellige Enäastrecke im sichtbaren Spektrum, 
die bei dem Falle des Verfassers sowie bei der gewählten Versuchsanordnung 
bis etwa 764 uu reichte. Der Arbeit sind zahlreiche Tabellen beigegeben. 


Goldytsch (208) beschreibt zunächst einen von Asher konstruierter 
Farbenmischapparat. Die Gelbvalenz eines roten Lichts wird 
gemessen durch Zumischung blauen Lichts zu den kontrasterregenden Farben, 
bis die durch Kontrast entstehende Grünempfindung jeden bläulichen Charakter 
verliert und als «reines Grün» empfunden wird. Es ergaben sich für die 
verschiedenen Wellenlängen von Orange bis Infrarot abnehmende Gelbvalenz, 
die für den einzelnen Beobachter ziemlich konstant ist, aber individuelle. 
Variationen aufweist. 


Über den gesteigerten Farbenkontrast bei den anomalen 
Trichromaten hat auch Lohmann (213) Versuche angestellt. Er be- 
zweifelt die Deutung des Ref., dass Farbenschwache, auch wenn die Kontrast- 
empfindung gegenüber den Normalen nicht erhöht ist, stets zu falscher 
Beurteilung von Lichtreizen neigen und dass hierin die Hauptursache bei dem 
sog. gesteigerten Farbenkontrast zu suchen ist. Er bat mit Hilfe des- 
Lummer-Brodhunschen Photometers Versuchsanordnungen mit farbigem 
Um- und Infeld hergestellt, bei denen der normalen Vergleichsperson das 
kontrastleidende Feld absolut ungefärbt, den Farbenuntüchtigen dagegen in 
bestimmter Weise farbig erschien. Auch bat er einen Fall von einseitiger- 
(geringgradiger) Farbenschwäche untersucht, bei welchem zwischen den beiden: 
Augen eine gewisse Ungleichheit in den Kontrasterscheinungen bestand. 
Lohmann glaubt auf Grund seiner Beobachtungen, dass man bei den: 
Farbenschwachen in der Tat von einem gesteigerten farbigen Kontrast. 
sprechen kann. 


Kürzlich hatte Peters darauf hingewiesen, dass es einen physiologischen 
Blendungsschmerz nicht gibt. Während des Krieges bat Peters (214) nun 
weitere Erfahrungen hierüber sammeln können und eine Reihe Fälle gefunden, 
bei denen ein Trauma in der Nähe des Auges stattgefunden hat, ohne dass- 
der Supraorbitalis direkt verletzt war, und dennoch Reizerscheinungen im 
Trigeminusgebiet mit Asthenopie bestanden. Eine weitere Beobachtung 
betrifft das gleichzeitige Vorkommen einer Supraorbitalneuralgie mit asthen- 
opischen Beschwerden und funktioneller Asthenopie. Unter etwa 6—7000- 
Funktionsprüfungen bei Soldaten wurde 100 mal konstatiert, dass eine 
Amblyopie höheren oder geringeren Grades durch Vorsetzen von Plangläsern 
sofort zum Verschwinden gebracht werden konnte. Auch hierbei fand sich 
fast immer eine Druckempfindlichkeit des Supraorbitalis. Eine Allgemein-- 
untersuchung ergab, dass hier keine Symptome von Hysterie, sondern nur 
vasomotorische Störungen oder eine hereditäre Disposition zu migräneartigen 
Zuständen vorlagen. P. weist darauf hin, dass früher dasselbe Zusammen- 
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vorkommen der beiden Störungen bei dem Krankheitsbilde der sympathischen 
Reizung beobachtet wurde. Auch hier dürften die Beschwerden nur auf eine 
Neuralgie im Trigeminusgebiet zurückzuführen sein. 


Die nervöse Asthenopie, besonders die hartnäckigen und z. T. schon 
lange erfolglos behandelten Fälle, hat Fuchs (206) oftmals in folgender 
Weise geheilt: Zunächst werden die durch etwa vorhandene Refraktions- oder 
Muskelfehler angezeigten Gläser verordnet. Ganz geringe Fehler werden un- 
korrigiert gelassen. Dem Kranken wird mitgeteilt, dass kein ernsthaftes 
Leiden vorliegt, und dass er, soweit möglich, sich beschäftigen solle. Ausser- 
dem wird eine Augendusche mit Wasser von etwa Zimmertemperatur dreimal 
täglich angewandt, indem daran erinnert wird, dass auch sonst Nervenkrank- 
heiten mit Kaltwasserprozeduren behandelt werden. Dem Kranken wird auch 
noch mitgeteilt, dass. falls dieses einfache Mittel nichts hilft, in der Elektrizität 
ein zwar umständliches, aber sicher wirkendes Verfahren noch zur Verfügung 
steht. Falls diese elektrische Behandlung notwendig wird, wird dem Kranken 
erklärt, dass durch den elektrischen Strom die erschöpften Nerven wieder 
leistungsfähig werden. Er wird angewiesen zu lesen, bis Ermüdung eintritt, 
dann wird der galvanische Strom (Anode aufs Auge, 2—3 M A., 5 Minuten 
für jedes Auge, Ein- und Ausschleichen) appliziert. Die Behandlung wird 
täglich fortgesetzt, bis der Patient jedesmal etwas länger lesen kann. All- 
mählich kann man den Kranken so dazu bringen, dass er mehrere Stunden 
ohne Ermüdung lesen kann. In jedem Falle wird ihre Heilung sicher ver- 
sprochen, falls die Genauigkeit der Behandlung eingehalten wird. 


Endlich sind über Kriegshemeralopie wieder einige Arbeiten 
erschienen. So hat Hübener (210) Untersuchungen mit dem Nagelschen 
Adaptometer angestellt, dessen Lichtstärke er photometrisch kontrollierte. 
Es ergab sich dabei, dass die gewöhnlichen Stromschwankungen, welche 
zwischen 119 und 121 Volt lagen, keinen nennenswerten Einfluss auf die 
Lichtstärke hatten. Ein Fixierlämpchen wurde nicht benutzt. Adaptations- 
kurven bei 100 normalen Soldaten ergaben nach °/, stündigem Dunkelaufenthalt 
die bekannten individuell verschiedenen Endwerte (zwischen 35000 und 
125 000 der sogen. «Empfindlichkeitswerte-). Die ländliche Bevölkerung 
ergab im Durchschnitt die gleichen Werte wir die Städter, Von 100 Soldaten, 
die über schlechtes Sehen bei Nacht geklagt hatten, hatten nur 22 eine 
nachweisbare Herabsetzung der Adaptation. Bis auf 3 Fälle von Neurosen 
handelte es sich um genuine Hemeralopien und Augenhintergrundsveränderungen. 
In den übrigen 78 Fällen fand H. keine Adaptationsstörungen, doch sind bei 
seinen Untersuchungen hauptsächlich die nach der Adaptationszeit erreichten 
Endwerte berücksichtigt. Einen Teil dieser Beschwerden führt H. auf ein- 
fache Übertreibung zurück. Bei den übrigen Fällen wird als bemerkenswert 
hervorgehoben, dass 80°/, auch am Tage keine normale Sehschärfe aufwiesen 
(Chorioiditis centralis, Trübungen der brechenden Medien, Refraktionsanomalien, 
die entweder nicht auskorrigiert waren, oder bei denen sich trotz Korrektion 
keine volle Sehschärfe erreichen liess). Bei 202 der Leute nur war die 
Sehschärfe und der objektive Befund völlig normal. H. nimmt hier einen 
gewissen Mangel an Übung im Sehen bei herabgesetzter Beleuchtung an. 
Hierfür spräche auch, dass die Mehrzahl von ihnen Städter waren (allerdings 
hatte H. eingangs zwischen Land- und Stadtbewohnern gerade keinen Unter- 
schied in den Schwellenwerten bei der Adaptationsprüfung gefunden). 


VI* 
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Auf die Hemeralopiefrage geht auch Comberg (204) ein und 
bespricht zunächst kurz die Mängel vieler gebräuchlicher Adaptationsprüfungs- 
methoden. Bezüglich der graphischen Darstellung verwirft er, wie schon 
Wessely, mit Recht die bisherige Kurvenanordnung, sich auf einen am 
Anfang gefundenen Reizwert als Einheit zu beziehen und sogenannte Empfind- 
lichkeitswerte auszurechnen. Richtig ist es, allein die Reizwerte einzutragen, 
um so gewissermafsen abfallende nicht aufsteigende Kurven zu erhalten. Da 
bei arythmetischer Progression die Kurve sich meist nicht vollständig wegen 
ihres Umfanges aufzeichnen lässt, schlägt er die schon früher angewandte 
geometrische Progression vor. Zur Bestimmung der Adaptation gibt er eine 
Vorrichtung an, bei welcher als Lichtreiz eine Milchglasscheibe dient, die 
ihr Licht von rückwärts von einer Leuchtstofffläche empfängt. Die Abstufung 
wird durch die messbar veränderliche Entfernung dieser leuchtenden Fläche 
von der Milchglasscheibe erreicht, sowie durch Vorsetzen von Rauchglas. Die 
Milchglasscheibe ist auf eine Grösse von 6 >< 1 cm abgeblendet, das Reizfeld 
erscheint dabei unter 15° Sehwinkel. Der Apparat ist besonders für die 
Bedürfnisse des Feldes gedacht. Eine gleichzeitige Prüfung mit einer normalen 
Vergleichsperson ist allerdings bei der angegebenen Form nicht möglich. 


Jess (211) betont nochmals, dass man eine Störung des Blaugelb- 
empfindens in fast allen Fällen von Hemeralopie nachweisen kann, wenn 
man nicht versäumt, die Gelbgrenze im Gesichtsfeld festzulegen, was bisher 
allgemein vernachlässigt worden sei. Jess ist demnach der Ansicht, dass 
ausser der Adaptationsstörung eine mehr oder weniger starke Blaugelbblindheit 
auftreten kann. Da diese, wie Ref. früher gezeigt hat, auf transsudativen 
bzw. exsudativen Prozessen in der Netzhaut beruht, so schliesst J. daraus, 
dass die Ursache der Nachtblindheit in einem (ernährungstoxischen) Udem der 
Netzhaut gesucht werden muss. (Ref. möchte dabei darauf hinweisen, dass 
sich nur in einem schweren Falle von Nachtblindheit, die ja von der Kriegs- 
nachtblindheit gänzlich verschieden ist, bisher Farbensinnstörungen nachweisen 
liessen, die im Sinne einer unvollkommenen Blaugelbblindheit hätten gedeutet 
werden können.) 


Zak (216) sah bei Kriegsgefangenen häufig Hemeralopie auftreten. 
Gleichzeitig kamen auch Fälle von Skorbut vor. Z. glaubte infolgedessen 
dem Mangel an frischem Gemüse eine Schuld bei der Entstehung der 
Hemeralopie zuweisen zu müssen. Er konnte auch in der Tat eine baldige 
Besserung der Funktionsstörung durch den Presssaft frischer Mohrrüben, der 
in Russland ein beliebtes Hausmittel sein soll, erreichen. 


VIII. Physiologie und Pathologie der Akkommodation und Refraktion. 
Ref.: Köllner. 
*217) Gleichen: Beitrag zur Theorie der Sehschärfe. Arch. f. Ophthalm. 


Bd. 93. S. 303. 

*218) Nordenson: Über die Form der Linsenflächen im menschlichen Auge bei 
der Akkommodation. Skandin. Arch. f. Ophthalm. Bd. 35. S. 101. 

*219) Spanuth: Über punktuell abbildende sphärotorische Brillengläser für 
hochgradige Myopen. Zeitschr. f. ophthalm. Optik. V, 3. 8.79. 
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220) Weiss: Ist Kurzsichtigkeit durch Übung der Augen heilbar? Wochenschr. 
f. Ther. u. Hygiene des Auges. Nr. 17/18. ` 


221) v. Ziegler: Wie kann die Cohnsche Theorie der Bekämpfung der Kurz- 
sichtigkeit durch Fernblickübungen in die Praxis übertragen werden? 
Wochenschr. f. Ther, u. Hygiene des Auges. Nr. 1. 


Im Hinblick auf die bekannte Akkommodationstheorie Tschernings 
hat Nordenson (218) über die Form der vorderen und hinteren Linsen- 
fläche bei der Akkommodation messende Versuche bei künstlich 
erweiterter Pupille vorgenommen unter Berücksichtigung der in Betracht 
kommenden Fehlerquellen. Er fand bei einer Akkommodation von 6,5 D.: 
Die Krümmung der Linsenflächen nimmt dabei sowohl in den zentralen, wie 
in den peripheren Teilen zu (wird also hier nicht abgeflacht). Diese Zunahme 
it an der vorderen Linsenfläche beträchtlicher, als an der hinteren. Die 
Krümmung der peripheren Teile bleibt aber auch im akkommodativen Stadium 
dieser Flächen kleiner, als diejenige der zentralen Teile, so dass auch im 
Stadium der Akkommodation eine deutliche Abflachung nach der Peripherie 
hin zu finden ist. 


Gleichen (217) hat in seinem Beitrag zur Theorie der Sehschärfe 
vom Standpunkte des Physikers eine mathematische Darstellung des Seh- 
vermögens des menschlichen Auges auf Grund einfacher Annahmen nach dem 
Stande der heutigen optischen Abbildungslehre gegeben. Er schliesst sich 
damit an die bekannten Arbeiten Salzmanns an und berücksichtigt dabei 
weiterhin auch das Sehen des astigmatischen Auges und die Vorgänge bei 
der Akkommodation. Da beim unscharfen Sehen der Pupillendurchmesser 
eine ausschlaggebende Rolle spielt, wurde er in die Rechnung eingeführt. 
Ferner wurden, um zu einfachen Beziehungen zu gelangen, als Ausgangspunkte 
der Zählung für die objektseitigen und bildseitigen Schnittweiten die Mittel- 
punkte der Eintritts- und Austrittspupille des Auges gewählt. Aus den Ab- 
leitungen Gleichens ergeben sich für die exakte Brillenbestimmung einige 
beachtenswerte Punkte. So empfiehlt es sich, die Bestimmung der Brillen bei 
Myopie bei grösserer Pupillenöffnung (etwa 5 mm) vorzunehmen. Wenn dies 
nicht möglich ist, so wird zweckmälsig zur Brechkraft des schwächsten Kon- 
kavglases !/,—!/, D. zugeschlagen, je nach dem Grade der Ametropie. Der 
Astigmatismus am Rande eines Glases sollte für normale Sehschärfe nicht 
mebr als 0,075 D. betragen, eine Forderung, welche durch die modernen 
punktuell abbildenden Brillengläser erfüllt wird. 


Vor kurzem hatte Boegehold darauf hingewiesen, dass bei sphäro- 
torischen Gläsern die Behebung des astigmatischen Fehlers allgemein 
unmöglich ist, und dass man sich bei der Berechnung von punktuell abbildenden 
Brillengläsern darauf beschränken muss, die astigmatischen Fehler möglichst 
klein zu machen. Spanuth (219) untersucht diese Verhältnisse bei den 
Brillengläsern für hochgradige Myopen. Als Beispiele bei der Berech- 
nung wurden gewählt: Scheitelrefraktion in dem einen Hauptschnitt 20, im 
anderen 23 D., zweitens 20 bzw. 24 D. und 18 bzw. 24 D. Er fand, dass 
für das absolute Optimum vordere und hintere Fläche eine entgegengesetzte 
Krümmung haben müssen, d. h. die sphärische Aussenfläche des Glases ist 
konkav. Dieser Satz gilt auch nicht nur für die genannten Beispiele, sondern 
allgemein für in bestimmten Grenzen liegende Korrektionsgläser hochgradiger 
astigmatischer Myopen. 
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IX. Physiologie und Pathologie des Bewegungsapparates. 
Ref.: Köllner. 


*222) Brückner: Zur Kenntnis des sogen. willkürlichen Nystagmus. Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. 37. Heft 3—4. S. 184. 


*223) Kunz und Ohm: Reihenbildaufnahme der Augenbewegungen. Graefes 
Arch. f. Ophthalm. Bd. 93. S. 237. 


224) Stähli: Vom Ohrapparat ausgelöste Augenbewegungen. Correspondenzbl. 
f. Schweizer Ärzte. Nr. 7. (Übersichtsreferat.) 


*225) Sundberg: Über die Blickbewegung und die Bedeutung des indirekten 
Sehens für das Blicken. Skandin. Archiv f. Physiologie. Bd. 35. S. 1—50. 


*226) Witmer: Über Nystagmographie.. Graefes Archiv f. Ophthalm. 
Bd. 93. S. 226. 


Über Blickbewegungen hat Sundberg (235) ausführliche Unter- 
suchungen vorgenommen. indem er die Bewegungen der Augen zwischen 
bestimmten Fixationsmarken mit einem Ophthalmometer (nach Blix) genau 
kontrollierte und daraus Drehungswinkel des Auges und Bildverschiebung 
berechnete. Nach S. wird das Blicken auf drei verschiedene Weisen ausgeführt: 
a) mittels einer sehr raschen Bewegung kommt das Auge in die richtige Lage, 
dass die Fixation des neuen Ruhepunktes sofort den Anfang nehmen kann. 
b) Die erste Bewegung führt zu einer Fehllage, die nach kürzester Zeit 
(Bruchteilen einer Sekunde) zu einer Korrektionsbewegung führt. c) Auch 
die erste Korrektionsbewegung führt zu einer Fehllagee Den Typus b) fand 
S. am häufigsten. Die Korrektionsbewegung hat stets dieselbe Hauptrichtung 
wie die erste Einstellbewegung. Sie verlief niemals senkrecht dazu. Meist 
stellte sie eine Fortsetzung der ersten Einstellbewegung dar, seltener war sie 
entgegengesetzt gerichtet. Der Fehler, den das Auge bei seinem ersten Auf- 
enthalt begeht, liegt, wie schon hieraus hervorgeht, im wesentlichen in der 
Richtung des Bewegungsmeridians. Seine Grösse entspricht einem Sehwinkel 
von etwa 10‘’—50', das Bild fällt demnach bereits beim 1. Aufenthalt noch 
innerhalb der Grenzen der Fovea centralis. Der Umfang der Blickbewegungen 
scheint nicht in höherem Grade auf die Präzision derselben einzuwirken. 
Als Anhalt für die Blickbewegung dient das indirekte Sehen nicht in der 
Weise, dass die Bewegung während ihres Verlaufes nach Beobachtungen 
kontrolliert wird, die gemacht werden, während das Bild über die Netzhaut 
hinstreicht, sondern vielmehr in der Weise, dass die Bewegung im voraus 
ausschliesslich nach der Auffassung von der Lage des Zieles bestimmt wird, 
welche erhalten worden ist, bevor die Ausführung der Bewegung begonnen 
wurde. Demnach ist das Orientierungsvermögen bei indirektem Sehen von 
entscheidender Bedeutung für die Präzision der Einstellungen. Es wird mit 
Hilfe der gemessenen Einstellungsfehler vielleicht möglich sein, verschiedene 
Partien der Netzhaut miteinander auf die Orientierungspräzision hin zu ver- 
gleichen, wenn es auch nicht möglich ist, auf diese Weise absolute Malse 
für das Orientierungsvermögen zu erhalten. 


Willkürlichen Nystagmus kann Brückner (222) bei sich selbst 
hervorrufen. Er beschreibt ihn folgendermalsen: Unter dem Gefühl starker 
Anspannung bzw. Innervation beider Augen entsteht ein feinschlägiger Hcrizontal- 
nystagmus von etwa 1 mm Schwingungsgrösse und etwa 8 Schlägen in der 
Sekunde. Assoziiert mit dem Nystagmus tritt eine Konvergenzinnervation, 
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#upillenverengerung und Akkommodationsanspannung, auch tritt eine leichte 
Hebung des Oberlides ein, die sich jedoch durch Willensanspannung vermeiden 
lässt; ja er kann sogar, ohne dass der Nystagmus zum Stillstand kommt, 
einen Lidschluss herbeiführen, allerdings ohne Anspannung des M. orbicularis. 
Die maximale Dauer, während welcher Brückner den Nystagmus aufrecht 
erhalten kann, beträgt etwa 15—20 Sekunden. Was die Erklärung des 
Phänomens anbetrifft, so weist B. darauf hin, dass zwar Beginn und Aufhören 
des Nystagmus der Willkür unterliegt, nicht aber Zahl und Ausmafs der 
Schwingungen, die also unwillkürlich verlaufen. Es handelt sich wahrschein- 
lich um eine ähnliche Erscheinung, wie z. B. bei starker Kontraktionsstellung 
der Armmuskeln in Flexionsstellung. Man darf darin erst einen Wechsel 
in dem Überwiegen der Innervation von Agonisten und Antagonisten erblicken, 
der möglicherweise auf reflektorischem Wege beeinflusst wird. Dafür, dass 
die einzelnen Zuckungen nicht der Willkür unterliegen, sprechen übrigens 
auch die Scheinbewegungen. Bei nicht primärer Blicklage ist der Nystagmus 
wesentlich erschwert; offenbar muss hier der an und für sich schon erheb- 
lichen Innervation sämtlicher Augenmuskeln noch eine verstärkte Innervation 
zur Bewegung der Augen in eine bestimmte Richtung superponiert werden. 


Kunz und Ohm (223) haben für die Registrierung der Augen- 
bewegungen die Reihenbildaufnahme auf einem Film gewählt. Als Beleuch- 
tungsvorrichtung diente das Licht von Entladungsfunken, welche zwischen 
zugespitzten Kupferdrähten übersprangen und die mittels Hohlspiegel, in dessen 
Brennpunkt die Funken erzeugt wurden, und Sammellinse ausgenutzt wurden. 
Die Bewegung der Augen wird dadurch verfolgt, dass die Stellung der Augen 
auf den Bildern unter dem Mikroskop mittels Kreuztisches in bezug auf zwei 
feste Marken ausgemessen werden. Als feste Marken dienen 2 zugespitzte 
Fähnchen aus weissem Papier, als Marke, welche die Augenbewegungen mit- 
macht, eckige Stückchen einer photographischen Gelatineschicht, welche von 
abziehbarem Bromsilberpapier gewonnen wird und auf dem mit Holokain 
unempfindlich gemachten Auge festhaftet. Werden die Patienten durch das 
Funkenlicht stark geblendet, so muss man event. einen Lidsperrer einlegen 
und eine blaue Glasscheibe vorsetzen. Auf diese Weise, d. h. durch sorg- 
fältige Ausmessung der Bilder, genaue Zeitbestimmung, kurze und starke 
Belichtung, erweist sich die Methode als sehr brauchbar. Ihr Hauptgebiet 
ist die Erforschung der Bahn und des zeitlichen Ablaufes der Einzelzuckungen 
und besonders der beidäugigen Beziehungen. Seine Anwendung beschränkt 
sich auf ausgewählte Fälle mit grösserer Amplitude. Für Massenuntersuchungen 
äst die einfache Hebelregistrierung vorzuziehen. 


: Eine derartige Methode der Hebelnystagmographie beschreibt auch 
Witmer (226): Eine besonders konstruierte Aufnahmekapsel, welche mit 
einer feinen Gummimembran überzogen ist, wird direkt auf das kokainisierte 
Auge angelegt. Sie wird an einem Stirnband, wie man es für Stirnreflektoren 
benutzt, mittels zweier Kugelgelenke befestigt. Der Durchmesser der Kapsel 
beträgt 12—14 mm. An sie schliesst sich ein möglichst enger Gummischlauch 
an, welcher zur Registrierkapsel führt, die ihrerseits die Bewegungen mittels 
Aluminiumhebel überträgt. Das Auge wird durch Sperrer offen gehalten. 
Eine Eintrocknung des Hornhautepithels ist nicht zu befürchten, wenn man 
den Versuch nicht zu lange ausdehnt. Bei dem Aufsetzen der Kapsel handelt 
«es sich darum, durch Drehen des Auges die richtige Stellung ausfindig zu 
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machen, bis die richtige optimale Kurve entsteht. Die Methode gibt gute 
Kurven, gestattet allerdings keine Aussage über die absolute Grösse der 
Schwingungen, über ihre genaue Richtung und Rotation. Ein Vorteil ist, 
dass sie von Lid- und Kopfbewegungen unabhängig ist. 


X. Lider. 
Ref: Höhmann. 


*227) v. Herrenschwand, F.: Über Entropium congenitum und Epiblepharon. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. April-Juni 1917. Bd. 58. S. 385. 

*228) Kestenbaum: Ein Fall von rezidivierendem Erysipel des Gesichts. 
infolge von Tränensackblennosrhoe. Militärärztl. Referierabena in Belgrad. 
11. 11. 1916. 

*229) Löwenstein, A.: Subkutane Orbikularisdurchschneidung bei Entropium 
spasticum. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. April-Juni 1917. Bd. 58. S. 361. 

*230) Meller, J.: Epiblepharon, Entropium und Trichiasis. Klin. Monatsbl.. 
f. Augenheilk. April-Juni 1917. Bd. 58. S. 390. 

*231) Rosenow: Akutes zirkumskriptes Ödem des Augenlids. Demonstration.. 
Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 22. S. 701, 


Einen Fall von Entropium congenitum beider Unterlider bei einem 
1!/, jährigen Kinde hatte v. Herrenschwand (227) 1916 in den Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 56 veröffentlicht. Bei normalem Befund der 
Wimpern war das Unterlid mit dem freien Lidrand nach einwärts gedreht, 
die Wimpern waren infolgedessen senkrecht nach oben gerichtet und lagen 
dem Bulbus an, die Haut des Lides sprang knapp unter den Zilien als eine 
gerade Leiste vor, Blepharospasmus bestand nicht. Bei der Operation erwies- 
sich der Musculus orbicularis in seinem Lidrandteil überentwickelt; nach 
Ausschneidung dieses Lidrandteiles wurde die Richtigstellung der Lider er- 
reicht. Bachstez hat diese Anomalie in innige Beziehung zum «Epiblepharon», 
einer angeborenen Hautfalte am Unterlide (mit oder ohne Entropium) gebracht, 
die er nur bei kleinen Kindern gefunden hat. Verf. bringt nun einen Fall 
von Epiblepharon bei einem Erwachsenen zur Kenntnis: an beiden Augen des. 
29jährigen Soldaten findet sich am Unterlide bei straffer, gut gespannter- 
Wangenhaut eine Hautfalte in den innern 2 Dritteln des Lides, die zustande 
kommt durch eine Einziehung zwischen ihr und dem Lidrande; letzterer steht 
vollkommen normal, die Wimpern sind in ihrem Ursprungsteil durch die Falte 
emporgehoben und legen sich um die Falte herum. Der gesamte Lidrand und 
Tarsus sind normal; kein Epikanthus, Bei Abwärtsblicken verschwindet der 
untere Lidrand in seiner Mitte hinter der Hautfalte, die Einziehung über 
ihr vertieft sich bedeutend, die Hautfalte wird grösser, der Lidrand bleibt aber 
in normaler Stellung. Trotzdem werden die Wimpern durch die Hautfalte- 
emporgehoben, so dass sie mit ihrer Rückseite an der Hornhaut schleifen.. 
Die Vertiefung der Einziehung beim Blick nach unten deutet darauf hin, dass 
sie durch Einstrahlen von Fasern des Musc. rect. inf. bewirkt wird. Man 
muss annehmen, dass einige der Muskelfasern, die sich an dem Tarsus des: 
Unterlides anheften, gegen die Haut abirrten und die dauernde Einziehung 
zustande brachten, vielleicht auch Fasern des Müllerschen Muscul. tarsal. infer. 
Verf. hält dieses Epiblepharon und das Entropium congenitum in 
ihrem Wesen für verschieden. Bei letzterem fehlt die Hauteinziehung und die 
dadurch erzeugte Falte. Die leistenförmige Erhebung bei Entropium con- 
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genitum hat nichts mit der Hautfalte zu tun, sondern ist durch den Orbikularis-- 
wulst und die Umkippung des Tarsus hervorgerufen; die Zilien stehen gegen. 
das Auge, weil der Tarsus seine normale Stellung verlassen hat, nicht aber, 
weil sie durch eine Hautfalte nach hinten gedrängt werden. 


Weil es in dem beschriebenen Fall von Epiblepharon zu vorübergehender: 
Einwärtsdrehung der Wimpern bei normaler Lage und Form des Lidknorpels 
(Trichiasis) kommt und weil verschiedentlich das Auftreten einer Hautfalte: 
bei Entstehung des Entropiums betont wird, bespricht Meller (230) die Be- 
ziehungen von Epiblepharon, Entropion und Trichiasis. Zunächst 
‚teilt er kurz die Ausführungen der Autoren über die Faltenbildungen der 
Lidhaut (Schnabel, Dimmer. Elschnig) mit. Er erörtert theoretisch die Ent-- 
stehung des rein muskulären Entropiums. Bei kräftigem Lidschluss trägt der 
Gegendruck des Oberlides dazu bei, das untere Lid in normaler Stellung zu. 
erhalten. Das Fehlen von Blepharospasmus habe also in dem oben erwähnten 
Fall von Entropium congenitum die Entstehung des Entropiums geradezu. 
begünstigt. Bei Ausschaltung des Gegendruckes äussert sich die Überent- 
wicklung der Muskelfasern an der Lidkante des Unterlides in einer Um- 
stülpung des unteren Lides. Gegenüber dieser angeborenen Anomalie des 
Lidmuskels kommt im Greisenalter das Entropium durch die Gunst der 
= Verhältnisse unter dem Einfluss des Lidkrampfes zustande. Die schlaffe- 
Hautfalte allein kann den Lidrand nicht zum Umkippen bringen, sie kann: 
aber die Wimpern nach rückwärts drängen und so schon die gleichen Be- 
schwerden verursachen wie das fertige Entropium ; es ist deshalb, weil jetzt jeder-- 
zeit das Umkippen erfolgen kann, nichts dagegen einzuwenden, diesen Zustand 
schon mit Entropium zu bezeichnen. Die schlaffen Hautfalten beim Entropium 
spastic. sind aber wesentlich verschieden von der Falte bei Epiblepharon, die: 
durch eine tiefe Furche lidrandwärts von ihr, hervorgerufen durch Fasern 
aus dem Rect. inf., gebildet wird. Diese Fasern setzen gerade der Um- 
kippung des Tarsus Widerstand entgegen. Darum steht das Epiblepharon 
geradezu in einem gewissen Gegensatz zum Entropium congenitum. In dem 
obigen Fall von Epiblepharon müsste die Rückwärtsdrehung der Lidhaare:- 
gegen die Hornhaut beim Blick nach unten als Trichiasis bezeichnet werden. 
Es ist aber von Czermak der Ausdruck Trichiasis auf den Misswuchs der 
Wimpern eingeschränkt worden; Verf. vermeidet im Anschluss an diese 
Definition ebenfalls diesen Ausdruck und spricht von einem Entropium conge-- 
nitum mit dauernder und einem Epiblepharon mit zeitweiliger Einwärtskehrung 
der Lidhaare. 

Löwenstein (229: sieht die Grundlage des spastischen Entropiums: 
in einem Nachgeben der Lidfestigkeit gegenüber dem Zug des Schliessmuskels. 
Diese Gleichgewichtsstörung sucht er durch folgenden Eingriff zu beheben: 
Reinigung, Desinfektion mit 5proz. Jodtinktur, subkutane Injektion von 
!/, ccm Novokain-Adrenalinlösung 1% in das Unterlid, 4—-6 mm vom Lidrand.. 
Horizontaler Schnitt 6—8 mm lang. 5 mm vom Lidrand, ungefähr entsprechend 
der Mitte des Unterlides. Sorgfältiges Abpräparieren knapp unter der Haut 
bis zum Lidrand.. Nach Einlegen einer Jägerschen Lidplatte, Durch- 
schneiden der Orbikularisfasern bis auf den Tarsus, der nicht über- 
trieben geschont zu werden braucht. (Der Schnitt muss möglichst nahe am 
Lidrande beginnen!) Eine Naht. Jede Art von krampfartigem Einwärtsrollen 
der Lider ist Anzeichen für den kleinen Eingriff. Glatte Heilung der Hornhaut-- 
affektion, sofortige Behebung der pathologischen Lidstellung. 
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Rosenow (231) stellt einen 6 jährigen Jungen mit akutem 
zirkumskriptem Ödem des Augenlids vor. Der Versuch, durch grosse Kalzium- 
gaben das Auftreten der periodischen Schwellung zu verhindern, hat bisher 
.zu keinem eindeutigen Ergebnis geführt. 

Eine chronisch-erysipelatöse Lidschwellung nach mehrmaligen 
'Erysipelattaken teilt Kestenbaum (228) mit. Der Ausgangspunkt war 
möglicherweise der Tränensack, wenigstens bestand beiderseits eine Dakryozistitis, 
in deren Sekret allerdings Pneumokokken gefunden wurden; da die Tränen- 
.drüsen fühlbar waren und auch die Präaurikulardrüse stark geschwollen war, 
‚hätte man im ersten Moment an Mikulicz-Krankheit denken können. 
Köllner. 


Xl. Tränenwege. 
Ref.: Höhmann. 


*232) Frieberg: Über die Mechanik der Tränenableitung mit besonderer Hin- 
‚sicht auf die Ergebnisse der neueren Tränensackoperationen. Fortsetzung u. Schluss. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. Heft 3—6. S. 211 u. S. 324. | 
| *233) Goerlitz, M.: Zwei weitere Fälle von Dakryops. Klin. Monatsbl. f. 
‚Augenheilk. April-Juni 1917. Bd. 58. S. 522. | 

*234) Mayer, Otto: Westsche Operation bei Schussverletzungen des Tränen- 
'nasenganges. Sitzungsbericht. Münch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. S. 816. 

*235) Santonoceto, O.: Experimentelle Dakryocystitis beim Kaninchen. Graefes 
‚Arch. f. Ophthalm. Bd. 93. 3. Heft. S. 299. 


Frieberg (232) erörtert die Mechanik der Tränenableitung 
in einer längeren Arbeit unter besonderer Berücksichtigung der neueren 
"Tränensackoperationen. Die Erfahrungen bei den Operationen nach Toti, 
West und Polyak haben ihm eine andere Auffassung von der Bedeutung 
der Tränenkanälchen ermöglicht. Die Bedeutung der Kanälchen wurde früher 
meist übersehen, weil in erfolgreich operierten Fäller völlig normaler 
'Tränenfluss eingetreten ist, obgleich der Tränensack nicht funktionieren 
konnte, da er in weiter offener Kommunikation mit der Nasenhöhle steht. 
Ihm steht es ausser Zweifel, dass die Kanälchen allein den Tränentransport 
durch den Lidschlag bewirken können. In eingehender Untersuchung der 
‚anatomischen und klinischen Verhältnisse kommt er zu dem Ergebnis, dass 
‚die Wahrscheinlichkeit dafür spricht, dass in der Regel eine gewisse Klappen- 
wirkung von individuell variierender Stärke an der inneren Kanälchenmündung 
‚existiert, die eine Passage der Flüssigkeit von der Nase zum Auge verhindert. 
Unentschieden lässt er die Frage, ob die Klappenwirkung von den Schleim- 
"hautfältchen bewirkt wird, die Huschkes oder Rosenmüllers Kiappen 
genannt werden, oder dadurch, dass die Tränenkanälchen die Sakkuswand 
‘teils konvergierend, teils etwas rückwärts gerichtet schräg treffen oder durch 
eine Kombination dieser beiden Faktoren. Die am unteren Ende des Tränen- 
kanals bei der Passage durch die Nasenschleimhaut an der nasalen Seite 
befindliche Falte erscheint ihm für die Tränenwegfunktion keine andere Rolle 
zu spielen, als den Tränenapparat gegen Infektion zu schützen. Verf. erörtert 
weiterhin die Theorien über den Mechanismus der Tränenabfuhr, die er in 
2 Hauptgruppen teilt, solche, die sich auf die Unabhängigkeit der Tränen- 
abfuhr von den Lidbewegungen gründen und solchen, die die Lidbewegungen 
als treibende Kraft beim Tränentransport ansehen. Verf. geht dann des 
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aäheren ein auf die Bewegungen der Tränenkanälchen beim Lidschlag. Die 
Bewegungen der Tränenpunkte lassen sich direkt untersuchen. Er kommt 
bei dieser Untersuchung zu dem Ergebnis, dass das obere Kanälchen beim 
Lidschlag keine nennenswerte Veränderung in der Länge erfährt. Betreffs 
der Lageveränderung der Tränenkanälchen und angrenzenden Partien beim 
Lidschlag kommt er zu folgendem Resultat: Der nasale Teil des Lidrandes 
führt beim Lidschlag eine komplizierte Bewegung aus, die am Tränenpunkt 
.am stärksten ist und in nasaler Richtung kontinuierlich abnimmt. Die Tränen- 
punkte führen hierbei eine zuckende, rückwärtige und nasale Bewegung aus, 
wovon die rückwärtige Verschiebung beim oberen Tränenpunkt überwiegend 
ist, während beim unteren beide Momente nahezu gleich gross sind. Die 
Bewegung der Tränenpunkte hat eine stärkere Beugung der Tränenkanälchen 
im Gefolge, die sich im Bogen um die Kontur der Caruncula lacrimalis herum- 
Jegen. Beim unteren Kanälchen kann eine Verkürzung des Abstandes zwischen 
den Endpunkten konstatiert werden; betreffs des oberen ist eine derartige 
Verkürzung unsicherer. Verf. untersucht weiter die Einwirkung des Lid- 
schlages auf das Lumen der Kanälchen (sie besteht wahrscheinlich in Kanälchen- 
kompression) und auf die Tränensackwand (höchstwahrscheinlich Kompression 
des Tränensacks). Die Anschauung über die Tränensackdilatation als normal 
vorkommender und hauptsächlichster Faktor bei der Tränenwegfunktion kann 
nach seinen Untersuchungen nicht aufrecht erbalten werden: Denn eine Sack- 
dilatation ist nicht der normale Effekt des Lidschlages und unbewiesen ist es, 
dass eine Sackdilatation überhaupt beim normalen Lidschlag erfolgen kann; 
auch ist es nicht wahrscheinlich, dass eine kurze und zuckende Sackdilatation 
derart, wie sie ein Lidschlag hervorbringen könnte, überhaupt eine Aspiration 
von Tränenflüssigkeit bewirken kann; im Moment des Lidschlages, wo die 
Aspiration erfolgen sollte, ist die Passage für die Flüssigkeit durch die 
Kanälchen in der Nähe der Tränenpunkte gesperrt. Demnach ist es unmög- 
lich, einen Tränentransport im Sinne der Sackdilatation anzunehmen. Dass 
die Tränenkanälchen die bedeutendste Rolle im Tränenableitungsmechanismus 
spielen, ja den Tränenabfluss allein besorgen können, liefern Erfahrungen bei 
Totis Operation, wo der Tränensack «wohl bis zur Funktionsunfähigkeit 
geschädigt ist, aber keine solche Deformität gesetzt wurde, dass eine ver- 
schlechterte Entleerung der Kanälchen herbeigeführt wurde. Bei der West- 
schen Operation kommt nichts vor, was die für die Funktion der Kanälchen 
wichtigen Faktoren dauernd verändern kann. Die endonasale Tränensackoperation 
verändert die physiologische Einwirkung der Orbikularismuskulatur auf die 
Tränenkanälchen nicht. Verf. hat über die Funktion der Tränenröhrchen 
nach Westscher Operation experimentelle Versuche angestellt mittels eines 
gebogenen Glasröhrchens, mit dem er die Tränenflüssigkeit von der inneren 
Sackfistel ableitet; das untere Ende dieses Röhrchens ist durch einen Gummi- 
schlauch mit einem in Mülimeter graduierten schmalen geraden Steigrohr 
vereinigt; dabei hat er, ohne in die Funktion der Kanälchen einzugreifen, 
eine kontinuierlich vortreibende Wirkung auf die Tränenflüssigkeit, die den 
‚Kanälchen zugeschrieben werden muss, verfolgen können, wobei er fand, dass 
jede Orbikulariskontraktion bei Lidschlag den Druck im System steigert. 
Die Funktionsprobe durch direkte Ableitung vom unteren Kanälchen mittels 
der angegebenen Röhrchen stellte dem Verf. die Annahme sicher, dass eine 
Kompression der Kanälchenlumen während der Lidsenkung des Lidschlages 
erfolgt und dass hierbei der eventuelle Inhalt der Kanälchen in den Tränen- 
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sack hinausgepresst wird; daraus geht gleichzeitig hervor, dass die Kanälchen 
in Ruhe Flüssigkeit enthalten können. Eine derartige vortreibende Kraft. 
ist aber nicht möglich ohne eine Anordnung in der Nähe des Tränenpunktes, 
welche das Kanälchenlumen gegen die Passage von Tränenflüssigkeit schliesst, 
und das sind der Sphinkter papillae lacrimalis und. die Druckerhöhung am. 
Tränenpunkt. Die Teilnahme der Kanälchen am Tränentransport kann nach 
obigem folgendermalsen zusammengefasst werden: Nach dem Anfang der Lid- 
öffnung des Lidschlages werden die Kanälchen wahrscheinlich von schwachen, 
auch während der Pausen wirkenden, vom Tonus der umgebenden Muskulatur 
gelieferten Kräften dilatiert, wodurch die Kanälchen je nach dem Flüssigkeits- 
gehalt des Bindehautsackes allmählich ihre bestimmte Menge von Tränen- 
flüssıgkeit aufnehmen; der Transport nach dem Tränensack erfolgt durch eine 
beim Lidschlag entstehende Kompression des Lumens der Kanälchen, wobei 
ein Regurgitieren nach dem Konjunktivalsack durch Abschliessung des 
Lumens in der Nähe des Tränenpunktes verhindert wird. Um den Anteil 
des Träuensacks am Tränenmechanismus vollständig beurteilen zu können, 
sind andererseits unsere Kenntnisse nicht hinreichend genug; so kann man: 
nicht einmal mit Sicherheit sagen, ob der Tränensack in Ruhe Flässigkeit 
enthält oder nicht. Für die Beurteilung der neuen Operationsmethoden muss 
man sich vergegenwärtigen, dass bei der Totischen Operation der Knochen- 
ansatz des Ligam. palp. mediale entfernt werden muss; wird bei der Heilung‘ 
das Ligament und die Tränensackwand in nasaler Richtung verzogen, so kann. 
das auf die nasalen Teile der Kanälchen einwirken und ihre Bewegung hindern 
und eine schlechtere Entleerung der Tränenröhrchen verursachen. Bei dem. 
Westschen Operationsverfahren besteht diese Gefahr nicht, ausserdem führt. 
sie keine andere Läsion des Muskel- und Randapparates der Tränenabfluss- 
wege herbei. In funktioneller Hinsicht muss also die endonasale Operation 
vorgezogen werden. 


Die geringe Zahl der bisher veröffentlichten Fälle von Dakryops 
vermehrt Goerlitz (233) um 2 weitere. In beiden Fällen handelt es sich 
um eine Zyste im Gebiet der palpebralen Tränendrüse, die im Zusammenhang 
mit Teilen der Drüse exstirpiert und untersucht werden konnte. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab in beiden Fällen eine einkammerige, z. T. 
innerhalb des Drüsengewebes liegende Zyste mit sehr dünner Wandung, deren 
Innenfläche durchweg mit einem einschichtigen Epithelbelag ausgekleidet war.. 
Diese Einschichtigkeit konnte auf allen Schnitten nachgewiesen werden. Wo 
es sich scheinbar um eine mehrschichtige Auskleidung der Zyste zu handeln 
schien, wurde diese nur durch zufällige Schrägschnitte durch die stellenweise: 
faltig liegende Innenwand vorgetäuscht. Im ganzen sind jetzt 5 Fälle von 
zweischichtiger Epithelauskleidung. 3 mit einschichtiger Epithellage bekannt. 
Es hängt diese Verschiedenheit vom Sitz der Zyste ab: findet die Zysten- 
entwicklung innerhalb der Drüse statt, so kommt es entsprechend dem ein- 
schichtigen Epithel der Drüsentubuli zu einfacher Epithelauskleidung; im Gebiete 
eines Ausführungsganges wird die innere Zystenauskleidung entsprechend dem 
zweischichtigen Epithel der Ausführungsgänge zweischichtig sein. Mannigfache: 
Übergänge können beim Sitz der Zyste am Ubergang der Drüse in einen 
Ausfübrungsgang vorkommen. Ätiologisch lag ein Trauma nicht vor. Man muss 
vielmehr annehmen, dass es vermutlich im Zusammenhang mit einem entzünd- 
lichen Verschluss der Tränenabflusswege im Innern der vom Abfluss abgesperrten 
Drüsenteile neben der Stauung auch noch zu entzündlichen und degenerativen 
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Vorgängen gekommen ist. Einfache Stauung führt nur zur Atrophie. In 
einem der beiden Fälle liessen sich ebenso wie in dem früher vom Verf. 
veröffentlichten Fall Becherzellen innerhalb des Epithels der inneren Zysten- 
wand nachweisen. Dieses Vorkommen weist offenbar auf einen direkten Zu- 
sammenhang der Zyste mit drüsenartigen Gebilden hin (4 Textabbildungen). 

Otto Mayer (234) hat in 2 Fällen von Schussverletzungen 
des Tränennasenganges die Westsche Operation mit gutem Erfolg 
‚angewendet. Im ersten Fall (Tränenträufeln infolge Stenose des Tränennasen- 
ganges) gelang es, den Tränensack von der Nase her freizulegen und eine 
in die Nase mündende Fistel zu bilden. Sehr guter Dauererfolg. Im 2. Fall 
(Obliteration des Tränennasenganges, normaler Tränensack, der aber im Narben- 
gewebe des vollkommen zersplitterten Stirnfortsatzes des Oberkiefers liegt) 
gelang ebenfalls die Fistelbildung und das Resultat ist bis jetz, 4 Monate 
nach der Operation, ein ganz befriedigendes, 

Santonoceto (235) hat experimentelle Dakryozystitis beim 
Kaninchen hervorgerufen, indem er nach der von Rochat und Benjamin 
angegebenen Methode den Tränenkanal freilegte (Einschneiden der Schleim- 
haut am Öberkieterrand, Aufmeisselung des knöchernen Kanals) und dann 
unterband. Der Einfluss dieser künstlichen Stenose auf die Tränenableituug 
machte sich nach 1—2 Wochen zunächst bemerkbar, infolge Durchschneidung 
zahlreicher Nerven, in Haarausfall vom inneren Augenwinkel bis an die Stelle 
der Operation. Jetzt kann man auclı regelmälsig die Entwicklung einer 
‚chronischen Dakryozystitis beobachten, dagegen hat Verf. niemals eine akute 
phlegmonöse Entzündung beobachtet. Im mikroskopischen Präparat fand sich 
pathologisch verändert nur die Partie oberhalb der Unterbindung: Starke 
Verbreiterung des l,umens, des Kanals, auch des Knochenkanals, die grossen 
Gefässräume sind verschwunden, statt dessen nur noch Bindegewebe. Mehr 
augenwärts hat die Wandung normale kavernöse Beschaffenheit. Der Fundus 
selbst ist ebenfalls erweitert und enthält Eiter. Der Canaliculus ist annähernd 
normal, aber mit Eiter angefüllt; der Tränenpunkt steht klaffend offen. Die 
Mukosa ist wechselnd stark diffus infiltriert, an einigen Stellen, wo die Infiltration 
sehr mächtig ist, finden sich richtige Ulzera. Die Arterienwände sind stark 
verdickt. 


XII. Orbita (nebst Exophthalmus). Nebenhöhlen. 


Ref.: Höhmann. 

*236) Böhm, K.: Über Veränderungen des Auges durch den Druck einer 
‘orbitalen Neubildung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. April-Juni 1917. Bd. 58. 
S. 630. 

*337) Bruhn, Chr.: Zur Anwendung von Unterlagen für die chirurgische 
Wiederherstellung der Augenhöhle ünu ihrer Umgebung. Klin. Monatsbl. f. 
Augenhe.lk. April-Juni 1917. Bd. 58. S. 511. 

*238) de Kleyn, A. und Stenvers, H. W.: Weitere Beobachtungen über die 
genauere Lokalisation der Abweichungen im Bereiche des Foramen opticum und 
der Ethmoidalgegend mit Hilfe der Radiographie. Graefes Archiv f. Ophthalm. 
Bd. 93. 2. Heft. S. 216. 

*239) Kreilsheimer : Bemerkungen und Erfahrungen über Nebenhöhlen- 
erkrankungen. Münch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 18. S. 595. 

Kreilsheimer (239) meint, dass das geübte Ohr des Untersuchers 
schon von vornherein bei manchen Nebenhöhlenerkrankungen die Wahrschein- 
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lichkeitsdiagnose auf Nebenhöhlenerkrankung stellen kann. Be- 
sonders bei Erkrankung der Kieferhöhle hat die Stimme eine ganz eigenartige- 
Färbung, die Sprache klingt wie durch einen Dämpfer gedrückt. Unter den 
subjektiven Beschwerden steht in erster Linie der allgemeine Kopfschmerz.. 
Die besonders lokalisierte Schmerzhaftigkeit ist nicht sehr hoch zu bewerten,. 
da sie vom Kranken sehr häufig falsch lokalisiert wird. Manche Krankheits- 
bilder der Nebenhöhleneiterungen stehen hinsichtlich der Schmerzen einseitigem 
Supraorbitalneuralgien sehr nahe, manche täuschen Migräne und Hemikranie- 
vor. Die Möglichkeit der Nebenhöhlenerkrankungen wird nach der Meinung 
des Verf. von den Neurologen zu wenig berücksichtigt. Objektive Erscheinung 
ist Eiterung einer Nasenhälfte, starker Verdachtsmoment zirkumskripte 
Schleimhauthypertrophie und stark entzündliche Muschelhypertrophie. In- 
manchen Fällen tritt der Eiter erst zutage, wenn ein Druck auf eine Wand. 
ausgeübt wird; z. B. beim Kokainisieren des unteren Nasenganges. Zur raschen 
Diagnosenstellung im Felde ist in besonderem Malse die Röntgenuntersuchung 
heranzuziehen, nur bei der Kieferhöhle kann der Inhalt fast ausnahmslos durch 
die Punktion aufs genaueste festgestellt werden. In manchen Fällen fliesst 
sofort nach dem Einstich Eiter ab, bei Eröffnung einer Zyste ist der Inhalt. 
serös, mit charakteristischer fettig glänzender Oberschicht. Entleert sich- 
nichts, so wird mit der Spritze aspiriert. Dabei empfiehlt es sich stets, 
zunächst unter ganz schwachem Druck etwas Luft einzublasen. Bekommt 
man nun Eiter oder Flüssigkeit, so ist die Diagnose sicher. Wird nichts 
aspiriert, so ist 1 ccm einer leichten Kaliumpermanganatlösung einzuspritzen.- 
Diese vermischt sich mit dem Inhalt der Kieferhöhle und bringt ihn so zum. 
Vorschein ; diekklumpiger Eiter entfärbt die Lösung oder macht sie missfarben.. 
Zur Behandlung ist soviel Permanganatlösung nachzuspülen, bis sie in ursprüng- 
licher Farbe zurückkommt. Anschliessend ist Luft durchzublasen bis zur- 
vollkommenen Austrocknung. In chronischen (subakuten) Fällen wird 1 cem- 
einer !/,— 1 proz. Argent. nitric.- Lösung installiert. Therapeutisch hat sich 
eine 3 proz. Jodoformglyzerinaufschwemmung besonders gut bewährt. 


Als Unterlage für die chirurgische Wiederherstellung der 
Augenhöhle und ihrer Umgebung gibt Bruhn (237) einen Apparat an, 
der bei grosser Einfachheit der Konstruktion eine absolut sichere, bis ins 
kleinste zu regulierende Einstellung der Prothese ermöglicht und daher jede 
für die Formung und Dehnung der Gewebe erwünschte Wirkung hervorzubringen 
geeignet erscheint. Ein Tragbalken, befestigt am Gebiss des Oberkiefers und 
-an der Stirn, trägt einen seitlichen Arm, an dessen Ende sich ein Kugelgelenk. 
befindet. Durch die Kugel geht der verschiebbare und festzustellende Prothesen- 
stil. Am Ende des Prothesenstiels befindet sich die durch ein 2. Kugel- 
gelenk verstellbare Prothese. Sind nicht genügend feste Zähne vorhanden. 
zur Befestigung des Tragbalkens, so lässt sich die Befestigung der Augen- 
prothese auch ausschliesslich an einer um den Kopf gelegten Gipsbinde vor- 
nehmen, In diesem Falle wird ein modifizierter, ebenfalls näher beschriebener 
Apparat verwendet. Die Unabhängigkeit von einer intraoralen Befestigung 
machen diesen Apparat für fast jeden Fall brauchbar, so dass man ihn fertig 
vorrätig halten kann. Die Verwendbarkeit beider Apparate wird an 2 von 
Verf. operierten Fällen veranschaulicht. 11 Textabbildungen erläutern die 
Beschreibung der Apparate in bester Weise. Mit dem Apparat wird eine 
vielseitige und sichere Einstellung der Prothese ermöglicht bei vollkommener 
Übersichtlichkeit des Operationsfeldes. 


XIII. Bindehaut. 9? 


de Kleyn und Stenvers (238) teilen 2 Fälle mit Beobachtungen: 
über die genauere Lokalisation der Abweichungen im Bereich 
des Foramen opticum und der Ethmoidalgegend mit Hilfe der- 
Radiographie mit. Sie veranschaulichen den grossen Vorteil der sog. Schräg-- 
aufnahmen des Schädels. Will man das Foramen opticum und dessen Um- 
gebung genauer untersuchen und es gut innerhalb der Orbita projiziert: 
bekommen, so muss man den Kopf so auf die Platte legen, dass ihr einer 
Rand sich auf das Jochbein der betreffenden Seite stützt, ihr anderer auf 
den Nasenrücken, gleichzeitig aber ist der Schädel mehr oder weniger um. 
eine Achse zu drehen, welche durch die Nase und das Os zygomaticum geht, 
so dass die Nasen-Kinnlinie mit dem Kinn etwas nach unten weist. Der 
Vorteil der Schrägaufnahmen besteht darin, dass das fragliche Gebiet der 
Ethmoidalgegend in erheblich breiterer Fläche auf die Platte kommt, als bei 
den sagittalen Aufnahmen; Frontalzellen, lateraler Teil des hinteren Siebbeins 
und ein Teil der Keilbeinhöhle kommen unbedeckt von der Gegenseite auf 
die Platte; Foramen opticum und Umgebung sind beiderseits isoliert genau. 
zu sehen. 8 Abbildungen erläutern die Ausführungen der Autoren. 


Ausserordentlich starke Veränderungen des Auges durch den Druck 
einer orbitalen Neubildung beschreibt K. Böhm (236) an einem 
selbst beebachteten Fall. Es handelte sich um ein Spindelzellensarkom, das: 
den Bulbus im Zustande hochgradiger Protrusion nach oben und so weit 
nach vorn getrieben hat, dass er bereits vor der Ebene des knöchernen 
Eingangs der Orbita liegt. Die Geschwulst sitzt nicht nur unten, sondern: 
auch oben der Sklera im hinteren Abschnitt auf. Die rechte Augengegend' 
war von einem über gänseeigrossen Tumor eingenommen. Konjunktivalgefässe: 
stark erweitert, die Hornhaut zeigt Streifentrübung und ist zusammengedrückt.. 
Pupille oval, weit und starr, konsensuelle Reaktion aber erhalten. Fältelung 
der Netzhaut, Stauungspapille im Rückgang, herdförmige Netzhautblutungen.. 
Der Tumor ist nirgends in die Lederbaut hineingewachsen, presst sie aber 
im hinteren Abschnitt stark zusammen. Der Optikus ist von allen Seiten 
vom Tumor umgeben. Der Bulbus ist hochgradig übersichtig (30 D.), die: 
Tension herabgesetzt (Faltenbildung der Descemet). Der Druck der Neu-- 
bildung erstreckt sich auch auf die Aderhaut, das Pigmentepithel ist stellen- 
weise abgelöst, im vorderen Abschnitt ist die Aderhaut von der Sklera ab- 
gelöst. Durch Verlegung der Abflusswege entwickelte sich eine Stauungspapille. 
(5 Textabbildungen, davon 4 mikroskopische.) 


XIII. Bindehaut. 


Ref: Höhmann. 

240) Abelsdorff, G.: Uber cie Verwendbarkeit des Ormizets in der Augen- 
heilkunde. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. S. 848. 

241) Bourguin, J.: Die angeborene Melanose des Auges. Zeitschr. f. 
Augenheilk. Bd. 37. Ileft 3—4, S. 129 u. Heft 5—6, S. 294. Referat s. Nr. 177. 

*242) Hesse, R.: Über die Verwendung der Tierkohle bei der Behandlung der: 
Ophthalmoblennorrhoe. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. Heft 5—6. S. 311. 

*243) Koeppe, L.: Klinische Beobachtungen mit der Nernstspaltlampe und 
dem Hornhautmikroskop. VI. Über einige interessante Befunde in der Gegend 
des Limhus, seiner Nachbarschaft und der Conjunctiva bulbi im Bilde der Nernst-- 
spaltlampe. Graefes Archiv f. Ophthalm. Bd. 93. 3. Heft. S. 275. 
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244) Rapport van de Commissie voor Trachoom-Onderzoek te Amsterdam 
(benoemd bij besluit van Burgemeester en Amsterdam). 1917. Mitgeteilt in Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. April-Juni 1917. Bd. 58. S. 620. 

*245) Roedelius: Argyrose der Konjunktiva. Sitzungsbericht. Deutsche med. 
‘Wochenschr. 1917. Nr. 25. S. 798. 


In der 6. Mitteilung seiner klinischen Beobachtungen mit der 
Nernstspaltlampe und dem Hornhautmikroskop teilt Koeppe (243) 
seine Befunde in der Gegend des Limbus, seiner Nachbarschaft und der Konjunktiva 
bulbi mit. Im Bilde der Spaltlampe erstrecken sich die Randschlingen- 
kapillaren bis unmittelbar an diejenige Zone, wo die letzten undurchsichtigen 
Kornealamellen zackenartig in die durchsichtigen übergehen. Im Limbus 
‚bilden sie kurze etagenförmige Bögen unter dem Epithel; statt dessen können 
‚verzweigte anastomosierende Netze vorhanden sein. Bei Dunkelfeldbeleuchtung 
‚erkennt man an der Grenze zwischen innerem und mittlerem Drittel des Limbus 
‘eine Aufspleissung der Limbuskapillaren, die sich in ein unter dem Kon- 
junktivalepithel verlaufendes allerfeinstes Kapillarnetz verfolgen lässt, das 
sowohl der Fläche nach, als auch zur Tiefe hin kapillare Verbindungen auf- 
weisen kann. So erkennt man von der Mitte des Limbus an bis zum «Perilimbus», 
der kenjunktivalen Nachbarschaft des Limbus, zwei übereinandergelegene 
Randschlingenkapillarsysteme. Das oberflächliche ist viel feiner als das tiefer- 
gelegene, liegt so unmittelbar unter dem Epithel, dass dieses vorgebuckeit 
wird. Im Dunkelfeld sieht man in den feinsten Kapillaren das Blut nicht 
‚mehr in kontinuierlichem Faden, sondern die Blutkörperchen sich wie im 
-Gänsemarsch vorwärtsschieben; dabei sieht man zahlreiche Unterbrechungen 
der Blutsäule. An den gröberen Kapillaren kann es auch vorkommen, dass 
sie nur durch jede 2. oder 3. Blutwelle Blut erhalten. Zur Beobachtung im 
Dunkelfeld ist es gut, erst im völlig dunklen Zimmer einige Zeit sich zu 
.adaptieren und ein schwarzes Tuch über Kopf uud Mikroskop zu ziehen. 
Von den Veränderungen des Limbus und Terilimbus bespricht er dann zu- 
nächst die Verödungszustände, physiologisch im höheren Lebensalter, am 
‚häufigsten an einzelnen Kapillarstückchen des oberflächlichen subepithelialen 
Netzes zu sehen; auch einzelne Kapillarbögen bleiben völlig leer und er- 
scheinen als leere feinste Röhrchen. Hier liegen einzelne Blutkörperchen 
still oder sind bereits in körnigem Zerfall begriffen. Das Hornhautgewebe 
ist hier oft bläulich oder gräulich getrübt, es ist stärker opak als sonst im 
Übergangsteile der durchsichtigen zu den undurchsichtigen Lamellen. Die 
Verödungen sind hier und da schon in den mittleren Jahren zu beobachten; 
‚ebenso auch bei fortgeschrittenen Fällen von Glaukom, chronischen Uveitiden 
und Phthisen. In einigen Fällen zeigte sich um die radiär verlaufenden 
-oberflächlichen subepithelialen Kapillaren des Perilimbus im benachbarten 
Konjunktivalstroma Figment von heilbrauner Farbe, das die Kapillaren zylindri- 
form umgab (»perikapilläre Pigmentzylinder des Perilimbus«). Diese Anomalie 
fand sich rings um den ganzen Limbus, auch oben und unten. Bei den 
»Pseudozysten des Perilimbus«, röhrenförmig länglichen und zylindriformen 
Gebilden, die sich namentlich im Lidspaltenbereiche -— weniger gut im 
Dunkelfeld, sehr gut bei schräger Draufsicht — als helleuchtende allerzarteste 
Kimme oder Wälle darstellen, in der Mitte manchmal ampullenartig aufge- 
trieben, radiär nach der Korneamitte zu gerichtet, handelt es sich vielleicht 
um Faltenbildungen der oberflächlichsten Konjunktivaschichten, vielleicht auch 
um ektatische Lymphgefässe. Weiter erwähnt er die Hämangiome des Limbus 
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bei Normalen, richtige kleine Schlingenknäuel mit je einem zu- und sbführenden 
Kapillarenschenkel, die er 3 mal sah. Patholngische Pigmentierung an der 
Basis der Kapillaren sah er bei fortgeschrittenem Glaucoma simplex, chronischer 
Uveitis und Phthisis, In 2 Fällen von Phthisis bulbi und in 1 Fall von 
Glaucoma simplex sah er in der Nachbarschaft des Limbus radiär gestellte, 
dicht nebeneinanderliegende röhrenförmige Gebilde mit Schleifen bzw. 
Spiralen am Ende dicht am Limbus, übergehend in eine bluthaltige Kapillare; 
die Wandungen der Gebilde sind mit bräunlichen Massen besetzt, bräunlich- 
rotem Detritus und dunkelbraunem Pigment. Wahrscheinlich handelt es sich 
um Pigment, das vom Blut selbst geliefert, wurde, das im Innern der Zysten 
auf irgendeine Weise zum Stillstand kam. Die Entstehung der Zysten führt 
Verf. auf Kreislaufstörungen zurück. Verf. berichtet weiter über eigentümlich 
hyaliniforme konkrementäre Einschlüsse im Bereiche der oberflächlichsten 
'Stromaschichten des Limbus unter dem Epithel bei älteren Leuten, ferner 
über einen tiefen, in den tiefsten Hornhautschichten im Limbusbereiche, ziemlich 
dicht über der Descemet gelegenen Arcus senilis, bestehend aus 2 konzentrisch 
‚angeordneten getrübten Ringzonen, die gebildet werden durch Infiltration der 
Hornhautlamellen mit allerfeinsten Fettkügelchen, genau wie beim oberfläch- 
lichen Arcus senilis; durchzogen war der Arcus von dünnen, optisch fast leer 
erscheinenden dunklen Streifen. Zur Untersuchung der Conjunctiva bulbi benützt 
Verf. eine schwachgefärbte Gelbscheibe, um Störungeu durch Blendung zu 
vermeiden. Die Untersuchung hat stets bei direktem und indirektem Licht 
zu erfolgen. Nur die unendlich zarten Lymphgefässe sind fast nur im Dunkel- 
feld nachweisbar. Das Epithel lässt allenthalben ein allerfeinstes Relief er- 
kennen, bestehend aus Wellung und Riffelung, beruhend auf feinster oberflächlicher 
Fältelung. Mitunter kommen Pigmenteinlagerungen vor. Die Submukosa 
resp. das episklerale Gewebe ähnelt der Struktur der Kornea; leichtgewellte 
bündelförmige, radiär und horizontal verlaufende Bindegewebszüge, auch spitz- 
winkelig sich durchflechtende,. Nahe dem Limbus ist das Gefüge dichter. 
Die Bindegewebsbündel enthalten allenthalben dıe Blutgefässe. Auch hier finden 
sich mitunter Pigmenteinlagerungen von hellbrauner Farbe. Die Lymphgefässe 
verlaufen in den tiefsten Schichten, z. T, dicht über der Sklera. Nach dem 
Limbus zu nimmt ihre Sichtbarkeit immer mehr ab. Eine nähere Beziehung 
der Lympbgefässe zu den Ziliargefässen selbst und den Sklerallöüchern war 
bis jetzt nicht sicher feststellbar, Entlang den Ziliargefässen und zwar speziell den 
Venen, scheinen einige gröbere Stämmchen von Lymphgefässen zu verlaufen. 
Im höheren Alter lässt die Sichtbarkeit nach. Die Bindehant wird undurch- 
sichtiger, ihr strukturelles Relief erscheint mehr verwischt. Die leichtgewellten 
Bindegewebsbündel erscheinen etwas schärfer begrenzt, machen den Eindruck 
einer gewissen Sklerosierung. Verf. bespricht dann den Lidspaltenfleck (ein 
hyalin durchscheinendes wolkiges Gebilde, subepithelial, spärlich vaskularisiert 
mit kleinen kraterähnlichen Epithelvertiefyngen und kleinen Zystchen) und 
das Konjunktivalödem (glasiges, gedunsenes Oberflächenrelief, vermehrte 
Rilleabildung nicht feststellbar, verminderte Purchsichtigkeit des submukösen 
Gewebes). Ein seltener Befund ist eine eigentümlich schillernde oder gewellte 
Beschaffenheit in der Mitte zwischen Sklera und Submukosa, jedoch ohne Vor- 
handensein von Kriställchen (Cholestearin), Verf. vermutet eine »hyaliniforme 
Degeneration der episklero-konjunktivalen Grenzgegend« als Folge chronischer 
Zerrung; an anderen Stellen hatte die Veränderung »schuppige« oder 
>blätterige« Beschaffenheit. Zum Schluss bespricht Verf. die Konjunktival- 
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narben (Degenerationszustände in den Narben, hämatogene Pigmenteinlagerungen, 
Erweichungsherdchen, zystenähnliche Bildungen, Blutungen kapillärer Natur, 
atrophische Bezirke in der Umgebung der Narben) und die skleralen 
Pigmentringe um die perforierenden Ziliargefässe bei pathologischen Zuständen. 


Roedelius (245) stellt einen 58 jährigen Patienten vor, der seit 12: 
Jahren eine intensive Argyrose der Konjunktiva aufweist. Entwicklung 
im Laufe von 4—5 Jahren, nachdem Patient sich volle 3 Jahre 3 mal täglich 
3 Tropfen einer Höllensteinlösung unbekannter Konzentration, die ihm von 
einem Augenarzt verschrieben war, in den Konjunktivalsack instilliert hatte. 
Bei der Besprechung der Argyrose und universellen Argyrie erwähnt Verf., 
dass bei heruntergekommenen Kindern tödliche Vergiftungen durch Argyrie 
beobachtet sind nach Umschlägen mit Argent. nitric. bei Lidekzenı, Universelle 
Argyrie kann sich auch entwickeln nach langdauernden Rachenpinselungen 
mit Argent. nitric. durch ständiges Verschlucken des Mittels. 

Hesse (242) berichtet über das Ergebnis seiner Versuche der Ver- 
wendung tierischer Blutkonle bei Ophthalmoblennorrhoe in 20 Fällen. 
In 15 Fällen handelte es sich um Neugeborene, bei 5 Fällen um Blennorrhoea. 
adultorum (2!/,—26 Jahren). Die alleinige Behandlung mit Tierkohle brachte 
die Gonokokken nicht zum Verschwinden, er kombinierte deshalb mit Argentum 
nitricum in der Weise, dass er morgens um 8 Uhr mit 2proz. Lapislösung 
in üblicher Weise touchierte, die darauffolgende stärkere 'Absonderung dann 
mit Kaliumpermanganatlösung mehrmals ausspülte. Eine Stunde später nach 
neuerlicher Spülung erfolgte das Einstäuben der Kohle, worauf das Auge 
1 Stunde ganz unberührt blieb; dann wird wieder je nach Reichlichkeit der 
Absonderung wieder in kürzeren oder in längeren Zwischenräumen gespült.. 
Zwischen 4 und 5 Uhr erfolgte das 2. Mal Kohleeinstäubung mit 1 stündlicher 
Spülpause, darauf wieder regelmälsiges Ausspülen. Fortsetzung der Behandlung 
bis zum völligen Verschwinden der Gonokokken und damit der Sekretion iw 
verhältnismälsig kurzer Zeit. Verf. sieht die Verwendung der Blutkoble als 
ein sehr wertvolles Mittel zur Unterstützung der Blennorrhoetherapie an, das- 
besonders in frischen Fällen eine ganz ausgezeichnete Wirkung entfaltet. 

Der Bericht der Trachomuntersuchungskommission zu 
Amsterdam (244) von den Jahren 1914—16 umfasst die Untersuchung 
von 73480 Schulkindern. 1019 = 1,39 °/, hatten Trachom; 396 von 66418 
Christen (0,6°/,) und 623 von 7062 Israeliten (8,8°/,). In einigen Schulen 
mit bessersituierten Kindern wurde kein Trachom gefunden. In den Bewahr- 
schulen mit Kindern von 4—6 Jahren 10,7 °;, mit gemischter Bevölkerung, 
in denen mit’ ausschliesslich israelitischen Kindern sogar 32,1°/,. In den 
Volksschulen mit gemischter Bevölkerung hatten die christlichen Kinder in 
einem höheren Prozentsatz (1,35°/,) Trachom, wenn viele Juden auf der 
Schule waren, als wenn nur wenige da waren (0,7 °/,). Der übergrosse Teil 
der Fälle war latent und zeigte nur eine mehr oder weniger starke Körner- 
bildung. Es war auffallend, wie ausgezeichnet diese Fälle unter geeigneter 
Behandlung genasen. Die Intensität hatte gegenüber der letzten Untersuchung 
1879—80 stark abgenommen. Es ist wahrscheinlich, dass die Infektion der 
Israeliten grösstenteils in der Familie stattfindet; die Christen werden meist 
ausserhalb der Familie infiziert. Folgen die Vorschläge entsprechender 
Mafsnahmen (Anstellung eines Schulaugenarztes, Errichtung einer Trachom- 
poliklinik, Hausbesuche durch geschulte Krankenpflegerinnen, Schulbesuch 
unter Behandlung). | 
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XIV. Hornhaut und Lederhaut. 
Ref.: Höhmann. 


246) Bluhm, Kil.: Die mit Optochin behandelten Ulcus-serpens-Fälle in der 
Universitäts - Augenklinik Heidelberg vom 1. 10. 1913 bis 1. 6. 1916. Dissertat. 
Heidelberg. 

*247) Groenouw, A.: Knötchenförmige Hornhauttrübungen, vererbt durch drei 
Generationen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. April-Juni 1917. Bd. 58. S. 411. 

245) Hinneberg: Zur Kenntnis der angeborenen Hornhauttrübungen. 
Dissert. Rostock. Referat s. 1916, Nr. 576. 

*349) Koeppe, L.: Klinische Beobachtungen mit der Nernstspaltlampe and 
dem Hornhautmikroskop. V. Über die normale Kornea und einige ihrer Erkrank- 
ungen im Rilde der Nernstspaltlampe. Graefes Archiv f. Ophthalm. Bd. 93. 
2. Heft. S. 173. 

250) Koeppe, L.: Klinische Beobachtungen usw. VI. Mitteilung. Interessante 
Befunde in der Gegend des Limbus, Graefes Archiv f. Ophthalm. Bd. 93. S. 275. 
Referat s. Nr. 243. 

*251) Lüdemann, A.: Hydrodiaskop oder Kontaktglas zur Korrektur des 
Keratokonus. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. Heft 5—6. S. 267. 

*252) Reis: Familiäre fleckige Hornhautentartung. Sitzungsbericht. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 18. S. 575. 


In seiner V. Mitteilung klinischer Beobachtungen mit der Kornit 
spaltlampe und dem Hornhautmikroskop veröffentlicht Koeppe 
(249) seine Befunde an der normalen Kornea und über einige ihrer Erkrankungen. 
Die Fülle der Einzelheiten lässt sich in einem kurzen Referat nicht wieder- 
geben, man muss sich vielmehr beschränken auf eine Übersicht des Inhaltes 
und einige kurze Auszüge aus seinen Befunden. Der Lichtstrahl der Spalt- 
lampe ist möglichst dicht auf die Kornea zu konzentrieren, so dass ein scharf 
umschriebenes Spaltbild erzeugt wird. Zunächst bespricht Verf. die normale 
Kornea, ihre Altersveränderungen und angeborenen Veränderungen. Das 
Epithel zeigt keinerlei differenzierbare Struktur, ist absolut homogen und 
durchsichtig, die Bowmansche Membran ist nicht zu erkennen. Das 
Parenchym lässt 2 strukturelle Haupteigentümlichkeiten erkennen, das Saft- 
lückensystem und das Lamellensystem. Das Saftlückensystem erscheint als 
ein allerfeinstes, zartestes, grauliches Netzwerk, an den Kreuzungsstellen des 
Netzes grauliche Verdichtungen, sternchenförmige Erweiterungen (identisch 
mit den v. Recklinghausenschen «Netzknoten»). Die Lamellen verlaufen 
zumeist meridional und horizontal, einige Züge durchkreuzen mehr schräg 
und senkrecht. Beide Systeme sind nach dem Limbus zu deutlicher zu erkennen, 
besonders mit zunehmendem Alter Abnahme der Durchsichtigkeit und z. T: 
feinste Chagrinierung. Die alternde Kornea zeigt auch deutliche Schlängelung 
der Lamellen. Descemet und Endothel sind unsichtbar. Sehr gut sichtbar 
sind die Hornhautnerven. Als Übergang zu pathologischen Zuständen. sah 
der Verf. in 3 Fällen eine «angeborene gleichmälsige Durchsichtigkeitsver: 
minderung» der Kornea, bei der die Lamellenbündel viel grauweisser erscheinen. 
Die übrigen angeborenen Trübungen (Embryotoxon etc.) bieten meist ein ähn- 
liches Bild bezüglich Saftlücken und Lamellen wie der normale- Limbus, 
Von den pathologischen Zuständen können nur die genáu untersucht werden; 
die keine zu grosse Lichtscheu haben. Zur Besprechung kommen: _ Siderösis 
cornea, Durchblutung der Kornea, Hornhautödem und Entzündung, Keratitis 
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parenchymatosa, dendritica, gubepithelialis punctata, disciformis, Tuberkulose, 
Hornhautnarben, bandförmige Trübung, innere Bandtrübung, Frübjahrskatarrh, 
Einwirkung von Arzneimitteln und im Anhang Keratokonus, eine eigentümliche 
Narbenveränderung, Raupenhaarkeratitis. Bei Siderosis zeigte sich das gesamte 
fragliche Saftlückensystem mit prachtvoller Deutlichkeit bräunlich-gelbbraun 
imbibiert, ebenso bei alten Narben infolge eines Eisensplitterchens die nähere 
Umgebung. Fibenso legen die Veränderungen bei Durchblutung und Ödem die 
Annahme nahe, dass ein interlamelläres Saftläckensystem zu existieren scheint. 
Auch die Lamellen können ganz oder teilweise mit Blutfarbstoff durchsetzt 
erscheinen. Die Randpartien sind weniger imbibiert. Beim entzündlichen 
Ödem pflegt sich zuerst das Saftlückensystem, dann das Lamellensystem deut- 
licher zu trüben, beim Stauungsödem (z. B. bei chronischem entzündlichem 
Glaukom) kann zunächst das Saftlückensystem in keiner Weise verändert sein; 
erst nach längerem Bestehen des Ödems trübt sich langsam das Lamellen- 
system in der unmittelbaren Nachbarschaft der einzelnen Elemente des Saft- 
lückensystems. Bei der Keratitis parenchymatosa scheint sich die Lamelle 
in allen Schichten ihres Inhalts gleichmälsig und proportional der Intensität 
des Prozesses mit dem Weiterkriechen desselben über die übrige Kornea zu 
trüben, wenn auch hier und da die Lamellen mehr fleckig geträbt erscheinen. 
Frühzeitig sieht man über der Hornhauthinterfläche Streifentrübungen. Offenbar 
stehen neben echten Fältelungen sehr frühzeitig Endotheldehiszenzen, die ihrer- 
seits zu den unechten, faltenlosen Streifentrübungen zu führen scheinen. Die 
Wellung der Hinterfläche läuft vermutlich dem fortschreitenden Prozess voraus 
und ist durch die Schwellung der ergriffenen Hornhautpartien, speziell durch 
deren Ödem, bedingt. Die Streifentrübungen treten so frühzeitig und so 
konstant auf, dass Verf. diesem Frühsymptom eine gewisse diagnostische 
Bedeutung zuerkennen möchte. Ebenso frühzeitig und konstant zeigen sich 
Beschläge an der Hornhauthinterfläche. Bei sekundärer Tuberkulose der 
Kornga erwies sich das Epithel über den Herden intakt; unter Freibleiben 
einer schmalen Zone begann dann in etwas grösserer Tiefe unter dem Epithel 
die Trübung der Saftlücken, worin sich der Beginn des Hornhautprozesses 
ausdrückte, Mit Vorliebe scheinen die tuberkulösen Infiltrate in den tieferen 
Hornhautschichten zu sitzen, ganz im Gegensatz zu den Phlyktänen, die wegen 
der grossen Lichtscheu nur schwer einer genauen Untersuchung unterzogen 
werden können. Als interessante Tatsache teilt Verf. mit, dass die tuber- 
kulösen Knoten ganz ausgezeichnet und schnell durch die Bestrahlung mit der 
Nernstspaltlampe zum Einschmelzen bzw. Verschwinden gebracht werden konnten. 
Er empfehlt täglich 5 Minuten lange Bestrahlung mit dem Lichtkegel der 
Spaltlampe auf das allerdringlichste. Bei Keratitis dendritica schienen sich 
die entzündlichen Bläschen und Effloreszenzen ziemlich genau an die gerade 
noch erkenntlichen allerfeinsten Verzweigungen und Ausstrahlungen der Horn- 
hautnerven zu halten und ganz deren ziemlich dicht unter dem Epithel 
gelegenen Verlaufe zu folgen. Bei der Keratitis subepithelialis punctata 
(Fuchs) liegen die punktförmigen allerfeinsten Infiltratg in den alleroberfläch- 
lichsten Schichten, des Epithel ers@beint graulich, leicht vorgebuckelt, die 
darunter liegende Hornhautveränderung ist eine rein entzündliche. Ganz 
ähnlich die Chysarobinkeratitis. Von der Keratitis disciformis sah Verf. nur 
einen Fall; er lässt es deshalb dahingestellt, inwieweit das geschilderte Bild 
für alle Fälle Gültigkeit hat; oberflächliche Substanzverluste fehlten völlig. 
Er entscheidet auch nicht, wieviel von der vorhandenen Parenchymtrübung 
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auf Rechnung der in der Tiefe sich verlierenden Streifentrübungen zu setzen 
ist. Der Herd hellte sich durch Bestrahlung wesentlich auf. In Hornhaut- 
narben konnte er unter der Oberfläche häufig eigentümliche «Erweichungs- 
zysten» wahrnehmen; häufig fanden sich dabei hier und in grösserer Anhäufung 
in der Umgebung dieser Zysten allerfeinste grünliche Cholestearinkristalle. 
Auch allerfeinste Blutung und Einlagerung von feinem braunem hämatogenem 
Pigment können in den Narben und ihrer Nachbarschaft beobachtet werden. 
Auf Grund seiner Beobachtungen bei der bandförmigen Hornhauttrübung meint 
Verf., dass der Verkalkung der Bowmanschen Membran ein Degenerations- 
prozess der Wandungen der benachbarten Saftlücken vorausgeht, der in 
Ernährungsstörungen der letzteren zu suchen sei; mit dem Umwege über 
eine hyaliniforme Verdichtung oder Umwandlung der unmittelbar unter der 
Bowmanschen Membran gelegenen Hornhautlamellen kommt es dann zur 
Umwandlung und Kalkeinlagerung dieses Gebildes; erst später beteiligen sich 
dann auch die tiefer gelegenen Hornhautlamellen und das Hornhautepithel 
wird sekundär zur Degeneration gebracht. Die Fälle von Frühjahrskatarrh 
entsprachen meist den früheren Beschreibungen des Verf., in einigen Fällen 
sah er aber noch eigentümliche tröpfchenförmige Durchsetzung der Gegend 
der Bowmanschen Membran, teils gruppenförmig, teils vereinzelt, nach dem 
Limbus zu dichter angeordnet, das Epithel war daselbst deutlich graulich 
verändert und lief in seinem Degenerationsprozesse den Limbusveränderungen 
ziemlich weit voraus. Von Arzneimitteln machen Atropin, Homatropin und 
Pilokarpin keine Veränderung, ebenso Eserin. Nach 1—4proz. Kokain nimmt 
die Kornea eine eigentümlich trockene Beschaffenheit an, das Epithel kann 
leicht graulich getrübt erscheinen. Auch die Saftlücken der Kornea können 
sich deutlich trüben. Bei 2proz. salzsaurem Holokain kommt es zu fleckiger 
Trübung des Epithels, nach längerer Einwirkung trübt sich auch das Saft- 
lückensystem. Beim Keratokonus fand sich kein Anhaltspunkt für entzünd- 
liche Entstehung desselben, den braunen Ring um den Hornhautkegel sah 
er 3 mal, 4 mal dagegen nicht. Im ganzen Bereich des Kegels waren radiär 
verlaufende echte und unechte Streifentrübungen zu sehen, am ausgesprochensten 
an der Spitze des Kegels, wo sie sich innig verflechten. In der Tiefe war 
eine diffuse Trübung erkennbar (Lebersche Quellungstrübung). 


Reis (252) demonstriert einen Fall von familiärer, fleckiger 
Hornhautentartung bei einem 20jährigen Patienten, die seit dem 
5. Lebensjahr begonnen und seitdem fast alljährlich mit länger andauernden 
Attacken einer Reizung der Augen eiuhergegangen war, besonders in der 
warmen Jahreszeit. Bei der Aufnahme auf der stärker befallenen linken 
Kornea umfangreicher Epitheldefekt. Erst das auffällige Stationärbleiben der 
eigentümlichen Veränderung der Hornhautgrundsubstanz und das völlige Ver- 
sagen der Therapie liess die Diagnose auf familiäre fleckige Hornhautentartung 
stellen, nachdem der Kranke angegeben hatte, dass sein Vater, eine Vaters- 
schwester und von seinen 4 Geschwistern 3 das gleiche Leiden hätten. Eine 
Untersuchung der ältesten, 26 jährigen Schwester, ergab denn auch den gleichen 
Prozess der Hornhaut, wenn auch in etwas leichterer Form. 

Groenouw (247) bringt in seinem Aufsatz «knötchenförmige 
Hornhauttrübungen, vererbt durch 3 Generationen» eine Zu- 
sammenstellung der gesamten Literatur über dies Krankheitsbild und berichtet 
über eine Familie, in der sich in 3 Generationen diese Trübungen nachweisen 
liessen, bei dem Lohngärtner T. als Stammvater, aus dessen erster Ehe von 
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3 Töchtern bei 2, die ebenso wie der Vater auf beiden Augen knötchen- 
förmige Hornhauttrübungen hatten, während die dritte gesunde Augen haben 
soll. Aus der 2. Ehe stammen 5 Kinder, von denen 1 ebenfalls erkrankt 
ist, während die übrigen 4 gesunde Augen haben sollen. Kinder und Enkel 
der 1. erkrankten Tochter haben sämtlich gesunde Augen; die 2. Tochter 
hat 3 Kinder, von denen die älteste, 27 Jahre alte Tochter ebenfalls an dem 
Familienleiden erkrankt ist, während deren 5jährige Tochter gesund ist. 


Lüdemann (251) hat 10 Fälle von Keratokonus daraufhin unter- 
sucht, welche Korrektur, Hydrodiaskop oder Kontaktglas, empfehlens- 
werter ist. Aus seinen Mitteilungen ergibt sich, dass man mit dem Hydro- 
diaskop meist eine geradezu glänzende Korrektur und Sehschärfe erzielt, mit 
dem Kontaktglas meist nur 0,5—0,6 Sehschärfe. Die Nachteile des Hydro- 
diaskops (Erfordernis von physiologischer Kochsalzlösung, bedeutende Ent- 
stellung, ungenügende Akkommodation) sind aber gegenüber dem Kontaktglas 
(geringere Sehschärfe, bisweilen subjektive Beschwerden bei längerem Tragen, 
schwieriges Erlernen der Einführung und des Herausnehmens) so gross, dass 
man schon heute dem Kontaktglas den Vorzug einräumen muss. Die Patienten 
wollen lieber etwas schlechter sehen, wenn nur die Entstellung fortfällt. Es 
muss aber darauf hingearbeitet werden, dass die Kontaktgläser sphärische 
astigmatismuslose Hornhäute bekommen und sie müssen nach Dioptrienzahl 
numeriert werden. Das wird sich in Zukunft durch Schleifen der Gläser 
erreichen lassen. Das wichtigste ist die Tatsache, dass ein irgendwie gut 
passendes Kontaktglas vom menschlichen Auge stunden-, ja tagelang ohne 
oder nur mit ganz geringen Störungen getragen werden kann. Es muss auch 
noch daran gearbeitet werden, die Kontaktgläser ohne fremde Hilfe vom Auge 
zu entfernen. Dann stellt es das ideale Brillenglas dar. 


XV. Iris (Pupille). 
Ref: Kümmell 


*253) Gilbert: Über Rheumatismus, rheumatische und metastatische Regen- 
bogenhautentzündung. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 37. Heft 3/4. 

*254) v. Herrenschwand: Ringsarkom des Ziliarkörpers. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 58. April-Juni 1917. 

*255) Hesse: Beitrag zur Mechanik der Irisbewegung. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 58. April-Juni 1917. 

#250) Köppe: Klinische Beobachtungen mit der Nernstspaltlampe und dem 
Hornhautmikroskop. IV. Über den normalen pigmentierten Pupillarsaum und seine 
degenerativen Veränderungen im Bilde der Nernstspaltlampe, spez. über Drusen- 
bildungen des Pupillarsaumes. v. Graefes Archiv f. Ophthalm. Bd. 93. S. 151. 

*257) Levinsohn: Zur Kenntnis der Physiologie und Pathologie der Pupillen- 
bahnen. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 56. S. 300. 

258) Paradies: Zur Therapie der subkutanen Strychnin-Injektionen bei Irido- 
zyklitiden. Wochenschr. f. Ther. u. Hyg. d. Auges. 1917. Nr. 7. 

*259) Roemheld: Über Pupillenstörungen und tabesähnliche Krankheitsbilder 
nach Hals- und Kopfschüssen (Pseudotabes traumatica). Dtsch. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. Bd. 56. S. 282. 


Köppe (256) beschäftigt sich in dieser Abhandlung mit dem Aussehen 
des pigmentierten Pupillarsaums und seinen degenerativen 
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Veränderungen. Der Pigmentsaum der Pupille erscheint als dunkel- 
braunes Band von sanfter Schlängelung mit typischem Relief, das durch 
radiäre Höhen und Täler bedingt ist. Bei Verengerung der Pupille ver- 
breitert sich der Saum, die Höhen treten steiler hervor, während bei Er- 
weiterung das Umgekehrte der Fall ist. Die Oberfläche ist gekörnelt. Die 
Grenzlinie zum Irisstroma ist unscharf. Oft finden sich Vorragungen des 
Pigmentepithels. Der pigmentierte Pupillarsaum ist unten zuweilen etwas 
stärker als oben, was durch leichte Einrollung hervorgerufen werden kann. 
Bei angeborenem Iriskolobom findet man die Höhen und Täler weniger aus- 
gesprochen, je näher sie an die Kuppel des Koloboms heranreichen. Bei 
angeborenem Ectropium uveae lag eine zungenförmige Verbreiterung des 
Pupillarsaumes vor. Die von Axenfeld u. A. beobachtete Depigmentierung 
des Pupillarsaumes im Alter konnte bestätigt werden. In einem Falle war 
eine Entartung des Pigmentsaumes in Gestalt von baumartigen Gebilden des 
abgehobenen lIrishinterblattes vorhanden. Hauptsächlich findet sich die 
Depigmentierung des Saumes in helleren Iriden. Nach Prellungen stellt sich 
ausser Pigmentverstreuung in die Umgebung auch noch eine segmentierte 
Depigmentation ein. Feinste Einrisse betreffen oft nur das Epithel und 
werden erst in höheren Graden zu Sphinkterrissen. Auch die schon bekannten 
Pigmentverstreuungen nach Operationen, Siderosis und Blutungen wurden mit 
der Spaltlampe bestätigt. In einzelnen Fällen wurde hyaline Umwandlung 
and drusenähnliche Bildungen des Pupillarsaumes gesehen, auf deren Ent- 
stehung näher eingegangen wird. 


Gilbert (253) beschäftigt sich mit der genaueren Abgrenzung des 
Begriffs Rheumatismus und der rheumatischen Regenbogenhaut- 
entzündungen. Der akute Gelenkrheumatismus führt nur selten eine 
Entzündung der Iris herbei. Der Muskelrheumatismus (Myalgie) gilt nicht 
:als entzündlicher Natur, wenn auch echte Myositen vorkommen. Es kommen 
hauptsächlich die primären und sekundären chronischen Arthritiden in Betracht. 
Letztere können sich im Gefolge von Infektionskrankheiten einstellen, die 
Erkrankungen des vorderen Uvealabschnittes treten dann ebenso wie bei der 
Grundkrankheit selbst auf. Auch die primär chronische Arthritis (deformierende A.) 
spielt eine Rolle. Eine bakterielle Entstehung ist nicht unwahrscheinlich. 
Iriten kommen hierbei vor, was mit zwei Beispielen belegt wird, treten je- 
doch erst nach jahrelangem Bestehen auf und sind gutartig. Andere Fälle 
von Gelenkrheumatismus sind auf Tuberkulose zurückzuführen. — Die von 
Krückmann gekennzeichnete Art der rheumatischen Iritis als einer Ober- 
flächenform wird von G. noch erweitert durch den Hinweis auf die ınultipel 
‚auftretenden feinen Pigmentverklebungen, die erst bei maximaler Pupille auf- 
treten und sich meist leicht lösen lassen, aber häufig wiederkehren. Er 
mennt sie flüchtige hintere Synechien in Mydriasis. Auch Beteiligungen des 
Ziliarkörpers kommen vor. — Die rheumatische Iritis hat unverkennbare 
Ähnlichkeit mit den nach Infektionskrankheiten auftretenden. Hier handelt 
es sich offenbar um milde Metastasen. Beide Formen sind gutartig, die 
rheumatische unterscheidet sich nur durch die häufige Wiederkehr. G. schlägt 
vor, das ganze Gebiet der Iritiden bei akuten Infektionskrankheiten, krypto-. 
genetischen Infektionen, Gonorrhoe und Rheumatismus als diffuse metastatische 
Iritis zusammenzufassen, im Gegensatz zur herdförmigen metastatischen Iritis, 
die meist auf Syphilis und Tuberkulose zurückzuführen ist. 
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v. Herrenschwand (254) bringt die Beschreibung eines Ring- 
sarkoms des Ziliarkörpers, das keinerlei Veränderung der Grösse 
und Form dieses Teils herbeigeführt hatte, linotenbildung bestand nicht. 
Die Iriswurzel wurde durchsetzt und an der nasalen Seite brach die Geschwulst 
in den Kammerwinkel durch. Eine heftige Iritis mit ihren Folgezuständen, 
wohl durch nekrotische Veränderungen des Sarkonıs, war das Ergebnis und 
es entstand Drucksteigerung mit Atrophie des Irisgewebes. Auch in den. 
übrigen Fällen bestand bis auf 3 Drucksteigerung, die von den Autoren durch 
die sarkomatöse Durchsetzung der Kammerbucht erklärt wird. In den übrigen. 
3 Fällen wird dann angenommen, dass diese Durchsetzung nicht genügte. 
v. H. macht anf diese willkürliche Annahme aufmerksam und wendet seine- 
Aufmerksamkeit auf das Verhalten der Iris, die in all den Fällen, bei denen 
Drucksteigerung bestand, entweder von Sarkommassen durchsetzt, oder atrophisch 
oder mit bindegewebiger Schicht überkleidet war, so dass eine Ableitung der- 
Flüssigkeit durch das Irisgewebe nicht möglich war, ein Standpunkt, der: 
rein physiologisch von Hamburger und in Anwendung auf die Druck- 
steigerung vor kurzem von Meller eingenommen wurde. In den von Druck- 
steigerung freien Fällen bestand nun tatsächlich eine für Flüssigkeit aufnahme-- 
fähige Iris. Analog konnte auch Fuchs Drucksteigerung in den Fällen. 
vorderer Synechie dann auftreten sehen, wenn die Iris atrophisch war, während: 
sie trotz ringförmiger Verwachsung bei normalem Irisgewebe ausblieb. 


Man nimmt meist an, dass das Pupillenspiel durch 2 antagonistisch- 
wirkende Muskeln, den Sphinkter und den anatomisch von Grunert nach- 
gewiesenen Dilatator pnpillae hervorgerufen wird. An Stelle des letztern wilt. 
Münch die muskuläre Natur der Stromazellen in Anspruch nehmen, da die Kraft 
des Dilatator nicht genüge, um eine solche Aufgabe zu erfüllen. Der Dilatator- 
solle über den Sphinkter überwiegen. Hesse (255) wendet sich dagegen und 
beweist an einem genau untersuchten Fall von Sympathikuslähmung, dass- 
Atropin die gleiche Pupillenerweiterung in der kranken Pupille hervorruft,. 
wie in der gesunden. Zu achten ist bei Anwendung dieses Mittels zu dem 
genannten Versuch, dass auf beiden Seiten die Bindehautgefässe gleiche Weite- 
haben, was auch durch Adrenalin zu erzielen ist. Es ist daraus zu folgern,. 
dass der Dilatator, der ja hier gelähmt ist, keinerlei Einfluss auf die Pupillen-- 
weite haben kann, da sonst die Pupille enger sein müsste bei Atropinwirkung,. 
weil der erweiternde Tonus des Dilatator fortfällt. Es können somit in der 
Iris nicht 2 Muskelapparate sich gegenüber stehen, deren einer vom Okulomotorius 
(8phinkter), deren anderer vom Sympathikus (Dilatator) innerviert wird. Man 
kommt zur Erklärung der Pupillenerweiterung und Verengerung — der 
schwach ausgebildete sog. Dilatator kann funktionell nicht hierfür in Betracht 
kommen -- vollständig mit der Annahme eines Ringmuskels aus, wie ja auch 
an andern Hohlorganen Schluss und Öffnung nur durch einen Muskel besorgt: 
wird, dessen Öffnung und Schliessung durch verengernde und erweiternde- 
nervöse Einflüsse vor sich gehen. Nimmt man an, dass ein Ganglienzellapparat 
in Iris oder im Ziliarkörper sowohl vom Okulomotorius als pupillenverengerndem, 
als auch vom Sympathikus als erweiterndem Nerven versorgt wird und dass. 
von dieser Zwischenstation erst der nervöse Impuls zum Nerven selbst geleitet 
wird, so lassen sich die Verhältnisse ohne weiteres erklären, indem bei Lähmung- 
des einen der Gegenreiz stärker sein würde und umgekehrt. Da bei Atropin 
die gemeinsame Endstrecke gelähmt wird, so muss hier eine gleiche Pupillen- 
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weite hervorgehen, ganz gleich ob der Sympathikus gelähmt ist. Zum Schluss. 
werden einige Einwände Münchs gegen diese Ansichten, die Hesse schon 
früher auf Grund anderer Beobachtungen geäussert hat, zurückgewiesen. 


Levinsohn (257) gibt eine Übersicht über das tatsächlich vorliegende- 
Material der klinischen und experimentellen Untersuchungen 
der Bahnen des Pupillenreflexes. Die Annahme, dass eigene 
zentripetale pupillomotorisch wirksame Fasern vorhanden sind, was von Hess. 
bestreitet, ist durch das Vorliegen der Reaktion bei Amaurose durch Erkrankung 
der Netzhaut und Nichtübereinstimmen der Sehstörung mit der Pupillenreaktion. 
wahrscheinlicher, als eine für Sehen und Pupillenbewegung gemeinsame Leitung.. 
Bis zum Corp. genic. extern. verlaufen diese Fasern jedoch zusammen. Durch- 
schneidungen des vordern Vierhügels hoben beim Kaninchen Pupillen- und 
Blinzelreflex der gekreurten Seite auf, während solche spinalwärts von der 
Mitte den Blinzelreflex der gleichen Seite vernichteten, den Pupillenreflex. 
jedoch intakt liessen. Es muss also die zentrifugale Bahn ungekreuzt, die 
zentripetale jedoch doppelt gekreuzt verlaufen und zwar im Chiasma und etwa. 
in der Mitte des vordern Vierhügels. Über den Verlauf der Bahnen vom. 
Corpus genic. ext. bis zur Mitte des vordern Vierhügels wissen wir jedoch 
nichts. Die verschiedenen Ansichten werden durch Versuche L.s widcrlegt, 
indem Ausschaltung des ganzen Vierhügels bis zur Basis des Aquaeduct. sylv.. 
die Belichtungsreaktion der Pupille vollständig unbeeinflusst lässt. Die Lage: 
des Sphinkerzentrums steht noch nicht fest. Wenn auch durch Reizung des. 
vordersten an der Mittellinie gelegenen Teiles des Okulomotoriuskernes. 
Pupillenverengerung zu erzielen ist, so sind derartige Reizversuche bezüglich 
eines eng umschriebenen Hirnteils doch zu unsicher. Der Edinger- 
Westphalsche Kern als Sphinkterzeutrum ist viel umstritten. L. konnte: 
jedoch nach Exstirpation des Ggl. cil. Entartung der vordersten Teile des. 
genannten Kerns, sowie des Nucl. median. ant. nachweisen. Auch die Aus- 
räumung des erstern Kerns erzeugt Pupillenlähmung, doch waren dabei auch 
noch benachbarte Teile des Kernes III in Mitleidenschaft gezogen. Wenn 
auch eine sichere Entscheidung nicht zu treffen ist, so ist der Ursprung aus 
dem genannten Kern oder von der Basalpartie des vordersten Teils des 
Aquäduktus, die mit ihm in inniger Beziehung stehen, sehr wahrscheinlich. 
Vermutlich besitzt der Ursprung der Sphinkterfasern eine grosse räumliche 
zentrale Ausdehnung. Die den Dilatator versorgenden Fasern verlaufen durch. 
Halsmark zur Pupille der gleichen Seite. Es besteht weiterhin ein sub- 
kortikales Zentrum des Sympathikus, das dem medialen Anteil der frontalsten. 
Partie des Corp. subthalamic. entspricht. Über Einzelheiten des Verhaltens. 
der Pupille nach Sympathikusdurchschneidung ist eine Einigung noch nicht 
herbeigeführt. Die Zellen des Ggl. cervic. supr. werden nicht nur vom 
Sympathikus, sondern auch von den obersten Spinal- und Gehirnggl. be- 
einflusst. Die Beziehungen der Hirnrinde zur Pupille sind noch recht unklar. 
Es ist unmöglich, die einzelnen Versuche und Beobachtungen anzuführen, 
Reizung gewisser Hirnteile, z. B. der hintern Hirnteile des Gyr. suprasylv. 
(bei Hunden und Katzen), bewirken Pupillenerweiterung, während ihre Ent- 
fernung keine Verengerung herbeiführt. Vermutlich besitzt die vom Willen 
unabhängige Pupillenbewegung kein besonderes Zentrum in der Hirnrinde, 
Nie wurde durch Reizung der Hirnrinde Pupillenverengerung festgestellt. 
Die Bahnen zur Pupille verlaufen bei Reizung bestimmter Hirnabschnitte mit 
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Hilfe der Sympathikusbahnen, ferner kann die Erweiterung der Pupille durch 
'Nachlassen des Sphinktertonus zustande kommen. Sehr wenig Klarheit herrscht 
auch über das Zustandekommen der reflektorischen Pupillenstarre und der 
damit meist verknüpften Miosis. Verf. stellt eine Reihe von Gesichtspunkten 
.auf, deren Berücksichtigung bei Untersuchung dieser verwickelten Verbältnisse 
-gefordert werden muss. Theorien, die die Veränderung spinalwärts von der 
Mitte des vordern Vierhügels verlegen, sind deshalb nicht angängig. da der 
Mechanismus der Pupillenbewegung nicht weiter rückwärts reicht. Auch die 
Beteiligung des Sympathikus bei der Miose ist auszuschalten. Störungen der 
zentripetalen Leitungsbahn kommen für die reflektorische Starre nicht in 
"Betracht, da hier die Pupillen meist entrundet sind. Ebenso können diese 
Bahnen nicht zur Erklärung einseitiger reflektorischer Starre herangezogen 
‘werden. Die Hypothese des Verf. kann gleichfalls nicht alle Schwierigkeiten 
‘erklären. Er nimmt an, dass der Sphinkterkern selbst den Ausgangspunkt 
"bildet, und dass er aus 2 Teilen besteht, deren einer dem Lichtreiz, deren 
-anderer der Verengerung bei Konvergenz dient. Durch Vernichtung des 
erstern infolge eines Krankheitsherdes würde auf den zweiten ein starker 
Reiz ausgeübt. Für die einseitige Starre käme man mit einem Herd aus, 
während die doppelseitige zwei, allerdings nahe zusammmenliegende, Herde 
verlangt. 


Roemheld (259) bringt melırere Fälle von Pupillenstörungen 
und tabesähnlichen Krankheitsbildern nach Kopf- und Hals- 
schüssen. Einfache Pupillendifferenz kommt auch so häufig vor, sie als 
posttraumatisch anzusehen, ist in jedem Fall besonders zu erwägen; je ein 
Fall von Sympathikusläimung und Reizung werden angeführt. Wichtiger 
sind Fälle, in denen nach einem Kopfschuss Pupillenstärre vorlag. Um 
‚auszuschliessen, dass diese Störung nicht schon vorher vorlag oder unabhängig 
von der Verletzung entstanden ist, müssen alle sonstigen ursächlichen Momente, 
‘besonders Syphilis, ausgeschaltet werden, ebenso muss durch die ganze Art des 
Krankheitsbildes die ursächliche Rolle der Verletzung wahrscheinlich gemacht 
‘werden. Es wird über 3 Fälle berichtet, bei denen Syphilis mit allen neuern 
Untersuchungsmethoden auszuschliessen und bei der die Pupillenstarre ein- 
:seitig war, und zwar handelte es sich nicht um rein reflektorische Starre, 
‚sondern um Übergang in totale Starre, d. h. eine mehr oder weniger aus- 
gesprochene Sphinkterlähmung; es lagen stets Schüsse der Schläfen bzw. 
‚Stirngegend vor. Der erste dieser Fälle hatte eine Prellung des Auges mit 
.Aderhautblutungen erlitten, bei direkter, Belichtung bestand minimale Reaktion. 
Bei Konvergenz nur geringe Verengerung. Es handelte sich also entweder 
um direkte Schädigung des Sphinkter oder des Okuloniotorius. Die beiden 
‚andern Fälle sind mit Erscheinungen kombiniert, die sich nach Kopfschüssen 
-einstellen und die trotz gewisser Ähnlichkeit mit Erscheinungen metasyphilitischer 
Erkrankungen auf die Verletzung zurückzuführen sind (traumatische Pseudo- 
tabes nach Kopfschuss).. Bei dem einen bestand reflektorische Starre links 
mit Mydriasis und Übergang zu totaler Starre, mälsig starke Commotio cerebri 
mit Druckerhöhung im Liquor. Fehlen oder Abschwächung der Patellar- und 
Achillessehnenreflexe. Der andere Fall war schwerer, er zeigte lichtstarre 
linke Pupille mit langsamer Konvergenzreaktion, im übrigen ähnliche Er-. 
scheinungen. Vermutlich lagen Schädigungen des Sphinkterteils des Okulomotorius 
an irgendeiner Stelle vor. Tabes war, wie erwähnt, auszuschliessen. 
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XVI. Linse. 


Ref: Kümmell 


*260) Ascher: Über den Einfluss der Lage der Lichtquelle auf die primäre 
Lokalisation des Altersstare» Medizin. Klin. 1917. H. 19. 


*261) Nawrottek: Über künstliche Reifung immaturer Katarakt. Imnug.- 
"Dissertat. Heidelberg 1916. 


*262) Vogt: Neue Beobachtungen über die Altersveränderungen der mensch- 
lichen Linse, insbesondere über die Entwicklung der Alterskatarakt. Gesellsch. d. 
‚schweizer. Augenärzte. 3. u. 4. 3. 1917. Ref. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 58. 
April-Juni 1917, S. 577. 


Vogt (262) berichtet über Altersveränderungen der Linse und 
über die Entwicklung des Stares. Er weist zunächst darauf hin, dass die 
H esssche Subkapsulartheorie nicht mehr haltbar ist, nachdem er nachgewiesen 
‘hat, dass die beginnenden Linsentrübungen regelmäfsig in den: tiefen Rinden- 
:schichten oder supranuklear liegen. Es steht wohl die Starbildung in gewissen 
Beziehungen zur Kernbildung und er hat daher seine Aufmerksamkeit auf 
-das Verhalten des Linsenkerns im Alter gerichtet. Zunächst erwähnt er den 
vordern Linsenchagrin, der schon früher von ihm beschrieben ist und sich 
aus feinen, dunklen Furchen, hellen Firsten und Höckern zusammensetzt. 
Letztere gruppieren sich in der Linsenfaserrichtung. Die Linsennähte treten 
-als dunkle Linie hervor. Die Chagrinierung tritt an der Rindenvorderfläche 
auf, die Beteiligung des Linsenepithels hierbei ist nicht sicher. Die von ihm 
sogen. Chagrinkugeln sind bei Star häufiger als bei klarer Linse, haben jedoch 
nichts mit den Vakuolen zu tun. Er wendet sich dann dem Aussehen der 
Kernvorderfläche zu, die eine unregelmälsige Gestaltung hat, meist fand sich 
‚als erste Erscheinung eine axial gelegene vertikale Nahtfirst. Man sieht aus- 
‚gesprochen die Linsennähte als vorragende Firsten. Axial ist oft eine aus- 
gesprochene Höckerbildung vorhanden, doch nur in fortgeschrittenen Fällen, 
sie gehen oft als feine Wälle in die Kernfaserung über. Wo die Kernvorder- 
fläche sichtbar wird, muss sich Kern und Rinde in scharfer Fläche abgrenzen. 
Die Kernoberfläche kann stark ausgeprägt sein, ohne dass die Sehschärfe 
‚gestört ist, andererseits finden sich beginnende oder fortgeschrittene Trübungen 
der Kernoberfläche, die vor allem die Nähte bevorzugen. Es bilden sich 
scharfrandige klare Spalten, Wasserspalten, fast ausnahmslos in den Linsen- 
‚nähten und an der Kernoberfläche. Später trüben sie sich durch in Längs- 
reihen angeordnete Tröpfchen, es bilden sich trübe Linsenspeichen. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung der frischen Linsen findet man eine immer 
wiederkehrende Starform, deren rundfleckige, keulen- und lanzettförmige 
Trübungen in typischer Weise vor und hinter dem Kernäquator liegen. Man 
kann sie als kranzförmige Katarakt (Koronarkatarakt) bezeichnen. Bei jungen 
Leuten schon kann man diese kranzförmige Katarakt sehen. Unter 400 Mann 
-der Argauer Rekrutenschule wiesen 20°/, die Starform auf, also bei jungen 
Leuten von etwa 20 Jahren, während sie sich bei Schulkindern nicht fanden. 
Es ist also kein angeborener Zustand. Natürlich mussten zum Nachweis die 
Pupillen erweitert werden. Diese Form kann dann jahrzehntelange verborgen 
bleiben. Es fragt sich, ob hier nicht die Heredität eine Rolle spielt, wenn 
auch das Problem des Altersstares eben mit dem Alter identisch ist. | 


104 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Augenheilkunde. 


Ascher (260) beobachtete einen Zusammenhang zwischen der Seite, 
von der das Licht in die Augen fiel und Starbildnng. Ber 
16 Fällen, in denen er zuverlässige Angaben hierüber erhalten konnte, ent- 
sprach 11 mal der weiter vorgeschrittene Zustand der Starbildung der Seite- 
des Arbeiteplatzes, auf der das Fenster war. In weitern 4 Fällen lag das- 
gleiche mit künstlicher Beleuchtung vor. Nur einmal stimmte das Verhältnis- 
nicht ganz. Es werden Angaben gemacht über die in der Literatur nieder- 
gelegten Ansichten über den Zusammenhang der Starbildung mit dem Licht, 
sowie die Theorien kurz gestreift. Bei dem verhältnismäfsig kleinen Material 
ist Nachprüfung geboten. 


Nawrottek (261) bringt zunächst eine Übersicht über die Entwicklung 
der Starreifung, ausgehend von der Diszission der Kapsel bis zur Förster- 
schen Operation. In der Heidelberger Klinik wird sie dann vorgenommen, 
wenn bei beginnendem Star die Arbeitsfähigkeit aufgehoben ist, oder die- 
Kranken sonst durch das schlechte Sehen behindert sind, ferner bei schom 
Operierten, deren anderes Auge beginnenden Star zeigt. Es werden 25 Kranken- 
geschichten mitgeteilt. Einige Male waren Nachstaroperationen nötig. Eine- 
Überlegenheit dieser Methode über die direkte Ausziehung unreifer Stare geht. 
aus der Arbeit nicht hervor. 


XVII. Sympathische Ophthalmie. 
Ref.: Kümmell. 


*263) Meller: Über die Grenzen der erhaltenden Behandlung verletzter 
Augen. Wiener klinische Wochenschr. Nr. 15. 

*264) Oppenheimer: Bemerkungen zur Veröffentlichung von Dimmer: Kriegs- 
verletzungen und sympathische Ophthalmie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 58. 
April-Juni 1917. S. 519. 


Oppenheimer (264) ist mit Dimmer der Ansicht, dass die früh- 
zeitige Enukleation es ist, die den so seltenen Ausbruch sympathischer 
Ophthalmie bei Kriegs-Augenverletzungen herbeiführt. Man soll jedoch 
auch nicht zu früh enukleieren und lieber einige Tage warten, bis die Ver- 
wundeten sich im allgemeinen besser erholt haben. Bei Verletzungen durch 
Blindgänger, die polnische Zivilbevölkerung betrafen und bei denen ärztliche 
Hilfe erst nach Monaten in Anspruch genommen wurde, beobachtete er dagegen. 
2 mal sympathische Entzündung. 


Nach neueren Veröffentlichungen scheint man vielfach die sympathische 
Ophthalmie in ihrer Gefährlichkeit auch bei Schussverletzungen zu unter- 
schätzen. Vor einer solchen Auffassung warnt Meller (263) und fordert, 
ein erblindetes Auge, das selbst durch kleinste zurückgebliebene Uveareste- 
noch dem anderen Auge verderblich werden könne, müsse entfernt werden, 
zumal die Feststellung der sympathischen Entzündung in ihren ersten Anfängen 
sehr schwierig sei und oft zu spät erfolge. 


XVIII. Glaukom. 


Ref.: Kümmell. 


*265) Deutsehmann: Das traumatische Glaukom. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 37. S. 318. 
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*266) Stähli: Demonstration histologischer Präparate von Bändertrübungen 
3m hydrophthalmisehen Auge, Gesellsch. d. schweiz. Augenärzte. 3. u. 4. 3. 1917. 
Ref. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. April-Juni 1917. S. 596. 


Die von Deutschmann (265) veröffentlichten 2 Fälle traumatischen 
'Glaukoms (Deutschmanns Beitr. z. Augenheilk. H. 91, Ref. Nr. 435, 
1916) wurden von Schindhelm (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917, 
Febr./März, Ref. Nr. 136 1917) als Glaukome abgelehnt. Demgegenüber weist 
D. auf Unrichtigkeiten der Zitate Schindhelms hin und bleibt auf seinem 
Standpunkt entschieden bestehen, was er im einzelnen nochmals nachweist. 


Stähli (266) zeigt histologische Präparate von Bänder- 
trübungen in hydrophthalmischen Augen. Die Bändertrübung ist 
bedingt durch die Zerreissung der Descemet mit ihren Folgezuständen. Beim 
Einreissen klaffen die beiden Enden auseinander, sie rollen sich vielfach um. 
Der entstandene Defekt wird durch Neubildung von glashäutiger Masse, die 
vom Endothel abgesondert wird, ausgeglichen, die auch die alte Descemet 
überziehen kann. Es kommt ferner zur Wucherung der Endothelzellen, die 
80 zu einem Gewebe auswachsen, welches zu sekundärer Schrumpfung neigt, 
so dass dadurch die Ränder der Descemetrisse weiter verändert werden können. 


XIX. Retina, Sehnerv und Sehbahnen. 


Ref.: Lohmann. 


*267) Behr: Über die Ernährung des Sehnerven und ihre Beziehungen zu der 
Erfolglosigkeit der Therapie der tabischen Sehnervenatrophie.. Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 16. 

*268) Ohm: Erfolgreiche Behandlung der Netzhautablösung mittels Lederhaut- 
trepanation. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 24, | 

*269) Salus: Homonyme hemianopische parazentrale Skotome. Vereins- 
bericht Prag, Sitzung 9. 2. 1917. Med. Klin. Nr. 21. 

*270) Vogt: Der Augenhintergrund in rotfreiem Licht. Gesellschaft d. 
Schweiz. Augenärzte. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. April-Juni 1917. 

*271) Vegt: Die Nervenfaserstreifung der menschlichen Netzhaut mit beson- 
derer Berücksichtigung der Differentialdiagnose gegenüber pathologischen 
‚streifenföürmigen Trübungen (präretinale Fältelungen). Ebendu. 


Vogt (269) hat mit rotfreiem Licht die Netzhaut viel leichter dem 
Studium zugänglich gefunden als mit gewöhnlichem Licht. Während dieses 
für das Studium der Chorioidea bessere Dienste leistet, büsst die Netzhaut 
in rotfreiem Licht an Durchsichtigkeit ein; sie wird also in rotfreiem Licht 
gewissermalsen opak und zeigt gewisse sonst übersehbare Veränderungen deut- 
licher. Studiert wurde der Netzhautfasernverlauf, sowie radiär gestellte 
pathologische Reflexe (siehe folgendes Referat.) Bezüglich der Macula lutea 
gestattet das rotfreie Licht den Makulareflex, der nach Haab für die Beur- 
teilung pathologischer Veränderungen so wichtig ist, nicht nur bis zum 
20. Jahr, sondern sozusagen in jedem Alter zu erkennen. Deutlieh nach- 
weisbar ist eine Gelbfärbung der Makula. Die gegenteiligen Angaben 
Gullstrands mit der Quecksilberdampflampe seien so zu erklären, dass die 
Gelbfärbung nur bei starker Intensität des verwendeten Lichtes erscheine, 
während sie bei niederer Intensität schwindet. Die Makulagelbfärbung 
schwinde in pathologischen Fällen, könne sich aber wiederherstellen. Ferner 
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gestattet die neue Untersuchungsart feinste Veränderungen in der Makula 
(Fleckungen, Marmorierungen, Glitzerpünktchen) zu erkennen, die sonst der 
Beobachtung entgingen. Das gleiche gelte von feinsten Netzhautblutungen. 


Vogt (270) hat mit der von ihm angegebenen Untersuchungsart des- 
Spiegelns in rotfreiem Licht die Nervenfaserstreifung mit besonderer Berück- 
sichtigung pathologischer Streifenbildungen studiert. Die Nervenfaserstreifung 
zeigt in der Umgebung der Papille allseitig divergierenden Charakter.. Die 
zur Makula ziehenden Fasern verlaufen in der Mitte horizontal; die mehr: 
oben und unten ziehenden Fasern ziehen in einer gekrümmten Bogenlinie 
dahin, so dass die Faserung zwischen Papille und Makula eine zwiebelscheiben- 
artige Gestaltung erfährt. Temporal von der Makula zeigen die Fasern einen. 
Kreisbogenabschluss dieser Stelle, kreuzen sich weiterhin und biegen schliesslich 
temporal ab. Bei frischen Retinitisfällen, ferner bei allen Kontusionen werden 
andere Streifen beobachtet, die radiär zur Makula liegen. Sie zeigen fast stets. 
doppelte Konturen, die an den Enden aber zusammenfliessen. Diese Streifen 
fasst Vogt als Fältelungen der Membrana hyaloidea auf, hervorgerufen durch 
das Ödem oder Entzündung der verdickten Netzhaut. 

Ohm (268) hat in 7 Fällen die von Schreiber auf Grund von 
Tierversuchen vorgeschlagene Lederhauttrepanation bei Netzhautabhebung 
vorgenommen. 2mal trat Wiederanlegung der Netzhaut mit Wiederherstellung 
der Funktion (in einem Fall fast 2!/, Jahre beobachtet) ein, 1 mal konnte günstige 
Wirkung (vielleicht Wiederanlegung) festgestellt werden. Die in einem .Fall 
anfangs beträchtliche Besserung wich einer späteren Verschlechterung mit 
stationärem Verhalten. 3 mal trat weitere Verschlimmerung ein. Die Trepanation 
wurde mit dem Elliotschen Trepan möglichst peripher ausgeführt. Vor der 
Eröffnung der Augenkapsel wurde eine sorgfältige Blutstillung gemacht. Eine 
Verletzung der Aderhaut wurde vermieden. Als Komplikationen sind Glas- 
körpertrübungen und Blutungen zu nennen; die Gefahr der letzteren ist um 
so grösser, je mehr im Gebiet der Wirbelvenen operiert wird. Druckverband 
wurde als unterstützende Mafsnahme nur dann verwendet, wenn bei aus- 
giebiger plötzlicher Entleerung die Gefahr besteht, dass die Netzhaut sich auch 
an vorher anliegenden Stellen ablöst. 

Behr (267) fasst in einem Vortrag seine Anschauungen über die Er- 
nährung der Sehnerven und ihre Beziehungen zu der Erfolglosigkeit der 
Therapie der tabischen Sehnervenatrophie zusammen. Auf drei verschiedenen 
Wegen der Forschung gelingt es eine einheitliche Auffassung über die Er- 
nährung des Sehnerven, einem wichtigen Gebiet der Ernährungsphysiologie, 
zu gewinnen. Es sind: dies Injektionen gefärbter Flüssigkeit in möglichst 
frische menschliche Sehnerven; zweitens Einführung einer möglichst feinkörnigen 
Tuscheaufschwemmung in lebende Hundesehnerven und drittens mikroskopische 
Untersuchung teilweis entarteter menschlicher Sehnerven. Aus den sich er- 
gänzenden und übereinstimmenden Resultaten lässt sich ableiten, dass das 
Gliafasersystem eine ähnliche Rolle im Sehnerven spielt, wie das Lymphgefäss- 
system im mesodermalen und entodermalen Gewebe. Die gelösten Nährstoffe 
treten aus den Blutgefässen durch die gliösen Grenzmembranen in das Innere 
der gefässlosen Sehnervenfasern ; sie werden unter Leitung bestimmter Gliafasern 
an die einzelnen Sehnervenfasern herangeführt. Innerhalb der Nervenfasern- 
bündel verläuft die Gewebsflüssigkeit mit den sich hinzugesellenden Abbau- 
produkten zentralwärts in die Schädelhöhle und hier tritt erst die Flüssigkeits- 
strömung in das Sammelbecken des Liquor cerebrospinalis. — Diese Auffassung 
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hat besonders theoretische Wichtigkeit einmal für die Stauungspapille, die in: 
dem vorliegenden Vortrag nicht näher berührt wird, sodann für das Wesen. 
und die Beeinflussbarkeit der tabischen Sehnervenatrophie. Diese ist als eine 
Infektion des nervös-gliösen Gewebes selbst aufzufassen, während die therapeutisch 
leichter beeinflussbare luetische Sehnervenerkrankung durch Infektion des. 
Bindegewebes und des Blutgefässsystems entstanden gedacht werden kann. Die- 
Erfolglosigkeit der Therapie bei Tabes ist auf die besonderen biologischen Eigen- 
schaften des Nervengewebes zurückzuführen, durch die eine nicht hinreichend‘ 
genügende Konzentration des Heilmittels geschaffen wird. Denn es steht zu er- 
warten, dass der träge parenchymatöse Saftstrom noch durch die Zwischenschaltung- 
der gliösen Grenzmembranen für den Austausch der im Blutkreislauf befind- 
lichen Stoffe in quantitativer und qualitativer Hinsicht erschwert und gesondert. 
anzusehen ist. (regen den Einwurf Gennerichs, der die Unterschiede der 
therapeutischen Beeinflussung von luetischer Infektion und metaluetischer 
Atrophie auf den funktionellen Unterschied der Pia zurückführt, erhebt Behr 
zunächst theoretisch-klinische Einwände und weist auf die anatomischen Er-- 
fahrungen hin, die er unter Wilbrand-Sänger gemacht hat, und die im 
5. Bande der Neurologie des Auges von diesen Autoren mitgeteilt worden sind: 


Nach nephritischen Amauroseanfällen blieben bei dem 38 jährigen Ober-- 
leutnant, über den Salus (271) berichtet, winzige homonym hemianopische- 
parazentrale Skotome zurück. Die Ursache hierfür in einer unabhängig von: 
der Urämie aufgetretenen Embolie etwa zu suchen, ist nicht gut annehmbar:. 

čs ist wahrscheinlicher, dass dieselbe Ursache, die die Amaurose hervorrief,. 
eine zirkumskript anatomische Läsion (etwa Blutung oder Erweichung) hervor- 
rief. Dass die völlige Amaurose überhaupt zurückgeht unter der temporären 
Phase der Hemianopsie ist wahrscheinlich häufiger der Fall, als festgestellt 
und feststellbar ist; denn es ist wahrscheinlich, dass die zugrunde liegenden: 
Veränderungen einen wohl kaum jemals an beiden Hinterhauptslappen abso luti 
gleichartigen und gleichzeitigen Rückgang nehmen. 


XX. Unfallerkrankungen, Verletzungen, Fremdkörper, Parasiten. 
Ref.: Filbry. 


*272) Bielschowsky: Die Hilfstätigkeit für die kriegsblinden Akademiker. - 
Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 20. S. 627. 

*273) Igersheimer: Zur Anatomie der Contusio bulbi durch Sehnasverlsieung- 
Arch. f. Ophthalm. Bd. 93. 2. Heft. 

*274) Klauber: Die Augenverletzungen im Kriege. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 1917. ` S. 467. 

*275) Krause: Chirurgische Erfahrungen aus dem Felde. II. Die Schuss- 
verletzungen des Gehirns. Med. Klin. Nr. 14, S. 386 u. Nr. 15, S. 417. 

*276) Krückmann: Über Augenverletzungen und über Diensttauglichkeit, 
Aus „Die militärärztliche Sachverständigentätigkeit auf dem Gebiete des Ersatz- 
wesens und der militärischen Versorgung“. Vorträge. I. Teil. | 

*277) Oppenheimer: Bemerkungen zur Veröffentlichung von Dimmer:: 
IEEIEREN SNIELEUNBEN und sympathische Ophthalmie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1917. S. 519. Vgl. Ref. Nr. 

*278) v. Schleich: Erwerbsbeschränkung bei gleichseitiger Hemianopsie. Klin.. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. S. 506. a 
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*279) Silex: Kriegsblinde in der Landwirtschaft. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1917. S. 463. 

*280) Stock: Kriegsverletzungen an den Augen. Naturwisssensch.-medizin. 
Gesellsch. 25. Jan. 1917. 

*281) Ticho: Beitrag zur Ophthalmomyiasis. Archiv f. Schiffs- u. Tropen- 
hygiene. Bd. 21. Nr 10. 

*282) Uhthoft: Weitere persönliche Erfahrungen und Betrachtungen zur 
Kriegsblindenfürsorge. Klin. Monatsbl. f. Augenbeilk. 1917. S. 431. 

*283) Uhthoff: Beiträge zur Gutachtertätigkeit des Ophthalmologen bei 
Kriegsteilnehmern. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. S. 480. 

*284) Wessely: „Auge“ aus Borchard-Schmieden: Lehrbuch der Kriegschirurgie, 
Leipzig 1917. 

Im Hinblick auf die Diensttauglichkeit besprichtt Krückmann 
(276) die verschiedenen Arten der Augenverletzungen, Es interessieren 
mehr die indirekten Verletzungen, da diese mehr von den im Frieden üblichen 
abweichen. K. erinnert an v. Schjernings Versuche über Schädelverletzungen, 
die in physikalischer Hinsicht mit denen des Auges Ähnlichkeit haben. Von 
Orbitalverwundungen kommen Zerstörungen der Muskeln und Nerven durch 
Geschosse und abgesprengte Knochensplitter in Betracht. Schädelschüsse können 
durch Stauungspapille, durch Fissuren der knöchernen Augenhöhle, durch 
Blutungen in die Sehnervenscheiden und solche in die Sehzentren Schädigungen 
des Sehvermögens verursachen. Die Hemianopsia superior wird viel seltner als die 
Hemianopsia inferior beobachtet. Der sog. temporale Halbmond des Gesichtsfeldes 
beruht wohl auf einem Bündel. das zu einem seitlich und unten vom übrigen Seh- 
zentrum gelegenen Rindenfeld zieht. Hemianopen sind im allgemeinen aus dem 
Militärdienst zu entlassen. Sympathische Ophthalmie sei nach Schieck nurin 
einem Dutzend von Fällen festgestellt, ein Erfolg, der sich aus der häufig vor- 
genommenen Präventivenukleation und der Gründlichkeit erklärt, mit der man 
Uvealstümpfe zu entfernen pflege. Der längste beobachtete Zeitraum für das 
Auftreten der sympathischen Ophthalmie betrug im Kriege 23, der kürzeste 
2 Tage nach Entfernung des sympathisierenden Auges, Stauungspapille 
kann durch Ventrikelhydrops, Scheidenhämatom, raumverdrängende Prozesse 
und durch Gehirnödem verursacht sein. Transitorisches akutes Ödem kann 
so hochgradig sein, dass es den Tod herbeiführt. In derartigen schweren 
Fällen ist durch grosse Eröffnung der Schädelkapsel und hydrophile Verbände 
ein Heilversuch zu unternehmen. Eine schon am ersten Tage nach der Ver- 
letzung auftretende Stauungspapille kommt bei Scheidenhämatomen, eine am 
dritten Tage sich einstellende bei Ventrikelverletzungen vor, eine nach Wochen 
erst auftretende Papillitis spricht für eine Infektion. Nur diese rechtfertigt 
einen Eingriff. Einäugige und Kranke, deren Sehvermögen auf einem Auge 
kleiner als !/, ist, sind von der Truppe zu entlassen und von gefährlichen 
Posten fernzuhalten. Für den Zivildienst hält K. Einäugige für tauglich, 
wenn ihre Sehschärfe auf dem übrig gebliebenen Auge ?/, beträgt. Bleibende 
Augenstörungen nach abgelaufener Kriegsnephritis hat K. nicht gesehen. 
Farbensinnuntersuchungen haben im Verlauf des Krieges zunehmende Bedeutung 
erfahren. Nach Ansicht K.s gibt es keine auf Frrnährungsverhältnissen be- 
ruhende oder periodisch oder epidemisch auftretende Hemeralopie. Als 
Ursache der erworbenen Hemeralopie seien Blutverluste, Darmkrankheiten 
und Chiningifte, z. B. das Optochin snzuschuldigen. Sonst trat Nachtblind- 
heit bei Myopie, Retinitis pigmentosa, Chorioretinitis disseminata und bei 
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®Psychopathien auf. Man halte an der von Wessely gegebenen Unterscheidung 
fest zwischen eigentlich Nachtblinden, das sind solche, deren Sehorgan sich 
nicht im Dunkeln an geringer werdende Lichtintensitäten in steigendem 
Malse anpassen kann,- und solchen, bei denen zwar eine solche Anpassung 
stattfindet, aber eine höhere Lichtintensität zur Sinneserregung erforderlich ist 
als bei Normalen. Vielleicht ist ätiologisch eine Entscheidung möglich darnach, 
ob Störungen im peripheren oder im zentralen Sehorgan vorliegen. An der 
Front sind Hemeralopen für den Nachtdienst überhaupt untauglich, bezüglich 
‚des Garnisondienstes ist am besten jeder Fall für sich zu entscheiden. Ring- 
skotome nach Blendung sind zwar natürlich Kriegsbeschädigung, aber meist 
:sind sie vorübergehend. Tränensackleiden, Lidverunstaltungen, Pterygien und 
Bindehauterkrankungen sind im allgemeinen zu leicht zu beseitigen oder 
bessern sich von selbst zu schnell, als dass sie dauernd Kriegsuntauglichkeit 
bedingen. Von Trachomen sind nur die Fälle mit lediglich alten Narben 
einzustellen. K. würde die Tätigkeit von Trachomkennern hinter der Front 
für ratsam halten, ferner empfiehlt er nach österreichischem Muster einzurichtende 
Trachomkompagnien. Das Symblepharon störe nicht die Tauglichkeit, Hornhaut- 
flecke seien nach der übrig gebliebenen Sehschärfe, Keratokonus von Fall zu 
Fall zu entscheiden. Kranke mit ekzematöser, häufig rezidivierender Hornhaut- 
‚entzündung seien nicht zur Front zu schicken. Konstitutionelle und herpetische 
Formen von Keratitis ausser der syphilitischen bedingen Kriegsuntauglich- 
keit. Kranke mit schwererer Iritis und ihren Folgezuständen sind aus- 
zuscheiden. Bei Linsentrübungen entscheide das Sehvermögen. Kranke mit 
Grlaskörpertrübungen zumal tuberkulöser Natur oder mit Myopie kompliziert 
schreibe man arbeitsverwendungsfähig. Nur tuberkulöse Aderhauterkrankungen 
sind zurückzustellen, Kranke mit Netzhauterkrankungen dagegen und Amotio 
retinae ausser einseitiger traumatischer dagegen stets als nicht kriegsverwendungs- 
fähig zu bezeichnen. Optikuserkrankungen müssen einzeln beurteilt werden. 
Glaukomkranke sind auszuscheiden. Bezüglich der Refraktionsanomalien 
lässt sich Prinzipielles nicht viel sagen. Die Schiessvorschrift fordert eine 
Höchstleistung, die nur bei 0,8 Sehvermögen zu erreichen ist. Hochgradige 
Myopen, selbst bis zu 16,0 D, hat K. eingestellt, warnt dagegen vor 
Einstellung von Myopen bei schweren Hintergrundsveränderungen. Heran- 
Ziehung hochgradiger Myopen mit Sehschärfe von beiderseits !' , würde ungefähr 
20°/, der stellungspflichtigen Myopen betreffen. Von Hypermetropen sind 
solche bis zu 9,0 D bei Sehschärfe von mehr als t; einzuziehen. Ein höherer 
‚Astigmatismus ist besser nicht k.-v. zu bezeichnen, da bei der im Felde leicht 
vorkommenden Verschiebung der Gläser der Astigmatiker hilflos und gefährdet 
ist. Einseitige Amblyopen mit ?!/, Sehvermögen des schlechteren Auges 
sind einzustellen. Die durch Erschöpfung sich einstellende und mit Doppel- 
bildern einhergehende Schielstellung, die im Krieg vorkommt, ist vorüber- 
gehend und erzeugt nicht Dienstbeschädigung. Ausgleichbare oder nur in 
Endstellungen auftretende Doppelbilder wurden im allgemeinen nicht als Grund 
zur Kriegsuntauglichkeit angesehen. Nystagmus seit früher Kindheit, mit 
Amblyopie verknüpft, soll stets, Nystagmus der Bergleute nur dann gegen 
‚den Heeresdienst sprechen, wenn die Beschwerden auch tags und bei der 
Mehrzahl der Blickrichtungen auftreten. 


Im Gegensatz zu Uhthoffs Beurteilung, die für gleichseitige 
Hemianopen eine Erwerbsstörung von nur 331/,°/, rechnet, begründet 
w. Schleich (278) mit der Hilflosigkeit und Leistungsunfähigkeit solcher 
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Patienten seinen Anspruch, es müsse ihnen 50 °/, Rente zugesprochen werden : 
Einäugige, die fast alle Berufe noch recht gut ausfüllen können und mit 
25—33°/, Rente berechnet seien, könne man mit Hemianopen gar nicht. 
vergleichen. 

Bielschowsky (272) bespricht die Aufgaben der von ihm geleiteten, 
im März dieses Jahres eröffneten «Hochschulbücherei, Studienanstalt 
und Beratungsstelle für blinde Studierende»; die Zahl der blinden 
«Akademiker» sei im Krieg von 80 auf ungefähr 180 gestiegen. Es soll. 
eine Sammlung wissenschaftlicher Werke, auch fremdsprachiger, in Blinden- 
schrift zusammengetragen werden, die blinden Akademiker sollen in beruf- 
lichen Fragen mit Rat und Tat unterstützt werden. Von den Lehrern der 
Anstalt wird Nachhilfeunterricht über das in der Universität gehörte Pensum 
erteilt. Für einzelne sind Wohn-, für alle blinden Akademiker Klubräume 
in der Anstalt vorhanden. Bei unbeschränkter Freizügigkeit der Akademiker: 
widmet das Institut seine Arbeit allen blinden Studierenden, seine besondere 
Unterstützung einzelnen, die wegen Schwierigkeiten in der Blindenschrift- 
technik oder ähnlichen Gründen noch weniger selbständig sind. Um die 
Mittel der Anstalt zu erhöhen, z. B. um Stipendien zu ermöglichen, sind. 
Stiftungen erwünscht, eine öffentliche Sammlung ist jedoch nicht geplant. 


Uhthoff (282) gibt einen Bericht über das Schicksal seiner Kriegs- 
blinden und knüpft daran weitere Betrachtungen. Er habe ungefähr 
100 Kriegsblinde zur Beobachtung bekommen, eine ganze Anzahl seien den: 
Blindegunterrichtsanstalten Schlesiens direkt überwiesen worden, in der Bres- 
lauer Blindenunterrichtsanstalt seien ungefähr 70 Schlesier. Er hält die Über- 
weisung der Kriegsblinden in die Heimat für human und zweckentsprechend 
im Sinne ihrer gleichmälsigen Verteilung. Zusammengenommen müsse man 
wohl mit 2000 Kriegsblinden rechnen. Bezüglich der Fürsorge sei die Frage: 
nach dem Stande des Kriegsblinden in erster Linie wichtig. 10—15°/, 
der Kriegsblinden gehören den gebildeten Ständen an, das sind ungefähr 
2—300 Blinde. Für diese sei eine Bildungsanstalt in Marburg geplant, 
einem wegen der zentralen Lage innerhalb Deutschlands, des Fehlens der 
Nachteile der Grossstadt, der vorhandenen Universität sehr geeigneten Orte. 
Jedoch sei der Eintritt freigestellt. Eine solche Anstalt hält U. für aus-- 
reichend. Für die übrigen 85°/, Kriegsblinden bestehen 33 Unterrichts- 
anstalten und 43 Werkstätten und Asyle. Auch diese Zahl sei ausreichend. 
Jetzt wird von seiten der Militärbehörden eine sehr zu begrüssende Kontrolle 
ausgeübt, dass die Blinden zur Erlernung eines Gewerbes angehalten werden 
in allen Heimen, auch den privaten, deren Zahl U. wenigstens nicht zu er- 
höhen rät, da sie kostspieliger seien. In Schlesien bleiben die Blinden im: 
Lazarett, solange sie ärztlicher Behandlung bedürfen; noch als Soldaten bleiben 
sie durchschnittlich ein Vierteljahr in einer Unterrichtsanstalt, freiwillig oft. 
länger. U. spricht sich gegen vollständige Gratisausbildung aus. Die Blinden 
müssen zur Arbeit angehalten werden, da sie die Jahresrente (13—1400 Mk.. 
jährlich) leicht überschätzen. Die provinzialen oder staatlichen Blindenanstalten 
bieten für die Zukunft der Kriegsblinden die beste Gewähr. Die Summe: 
von 500 Mk. jährlich, die der Staat anfangs für den Aufenthalt der Kriegs-- 
blinden in den Anstalten zahlte, war zu niedrig, denn ein Kriegsblinder kann. 
wohl mehr verlangen als ein anderer Insasse der Anstalt. U. hebt nochmals. 
die Nachteile, besonders die finanziellen, der privaten Anstalten hervor und. 
wendet sich gegen den vorgekommenen Missbrauch, dass Kriegsblinden von. 
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solchen Anstalten aus nochmalige ärztliche Hilfe in Aussicht gestellt wurde. 
Im Gegenteil müssen schon Lazarett und Blindenlehrer allmählich einen 
Blindenunterricht als notwendig hinstellen. Weigerungen demgegenüber werden 
‘immer seltener, zum Teil da die Patienten schon erfahren mussten, wie nötig 
sie Erwerb und Beschäftigung brauchen. Die Stimmung der Kriegsblinden 
in den Anstalten sei keine gedrückte, so dass ein Zusammenbringen mit 
-sehenden Verwundeten aus diesem Grunde nicht erforderlich sei. Individuali- 
:sierung in Behandlung und Unterricht sei durchaus nötig. Zur Erlernung 
-der Blindenschrift und eines Handwerks benötige man meist ein Jahr. 
Besonders für Gebildete hält U. privaten Unterricht für ratsam und unent- 
'behrlich. Über die alten Blindenberufe hinaus müssen den Kriegsblinden 
möglichst viele, und tunlichst ihre früheren Berufe weiterhin zugänglich 
gemacht werden, wie z. B. auf Anregung von Silex die Industrie oder 
von Bielschowski der Telephondienst. Vorher müsse jeder aber auf alle 
Fälle die Blindenschrift und ein Handwerk erlernt haben. Bezüglich Kapi- 
talisierung und einmaliger Auszahlung der Rente müsse man nach Alter, 
Stand und Charakter des Kriegsblinden individualisieren: es kommen haupt- 
sächlich Verheiratete in Betracht, die zur Gründung einer neuen Existenz 
ein Anlagekapital brauchen. U. gedenkt anerkennend des Einflusses des 
Dr. phil. Ludwig Cohn als Blindenberaters. Auch zur Beratung sind dank 
ihrer vielfachen Beziehungen die staatlichen Anstalten am besten imstande. 
‚Zusammenarbeit mit Sehenden sei besonders für geistig minderwertige Blinde 
nötig. Eine glückliche Ehe mit einer sehenden Frau hat oft den Blinden 
wieder zufrieden gemacht. In dieser Beziehung ist wohl häufig der vermit- 
telnde Rat z. B. der Geistlichen nötig. Die Einsetzung von Patronen sei 
zweischneidig. Es besteht eine Kriegsblindenstiftung für Landheer und 
Flotte im Betrage von 5 Millionen Mark. Eine Bibliothek in Blindenschrift 
auch für Akademiker muss weiter ausgebaut werden. Einem Zusammenschluss 
-erblindeter Krieger zu einem Verein ist zuzustimmen, solange er keine un- 
billigen Forderungen erhebt. PBegreiflicherweise hat die Technik versucht, 
das Schicksal der Kriegsblinden zu erleichtern durch Apparate, welche die 
Druckschrift hörbar machen sollen, das sog. Optophon, und durch den Parlo- 
graphen, der das gesprochene Wort zum geschriebenen macht. Auch eigene 
Blindenschreibmaschinen sind konstruiert worden. U. erwähnt eine Methode 
zur Herstellung von druckfähiger Klangschrift von Herz. Die Hoffuung 
Zehnders, durch Vervollkommnung der Hautsensibilität den Blinden eine 
Art Sehen zu vermitteln, teilt er nicht. Fernrohrbrille und Fernrohrlupe der 
Firma Zeiss leisten dem fast Erblindeten oft grosse Dienste. Über die 
‘Versuche mit Blindenhunden hat U. kein abschliessendes Urteil. Zum Schluss 
erkennt er die grossen Verdienste der Breslauer Blindenunterrichtsanstalt um 
die Kriegsblindenfürsorge an. 


Nach dem Prinzip, Kriegsblinde tunlichst in ihrem alten Berufe 
zu beschäftigen, hat Silex (279) die auf über 20°/, aller Kriegsblinden 
‘berechneten Landarbeiter auf die Ausbildung in dieser Tätigkeit auch 
nach der Erblindung hingewiesen, da er glaubt, der Erblindete werde sich 
auf einem kleinen Landgut allmählich gut zurechtfinden und nützlich machen. 
Ein auf diese Art Ausbildung gerichteter Unterricht wird leicht möglich sein. 
Auch in England und Frankreich wurden, schon vor dem Kriege, Blinde 
mit Erfolg in der Landwirtschaft verwandt. Für besonders geeignet hält 
Silex diejenigen «Blinden», die noch über mindestens !/,, Sehvermögen 
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verfügen. Die Akkordarbeit auf dem Lande ist für Kriegsblinde zw 
widerraten, 


Uhthoff (283) bespricht die wichtigsten Augenkrankheiten 
bezüglich fachärztlicher Begutachtung, ob der Kranke kriegs-, garnison- 
oder arbeitsverwendungsfähig sei. Kranke mit Blepharitis, Konjunktivitis, 
auch Keratitis eczematosa, können an die Front geschickt werden, sobald 
die Krankheit abgelaufen ist. Bei sehr häufigen Rezidiven allerdings sind 
die Patienten besser in der Garnison zu behalten. Die im Felde durch 
Erkältungen häufigere Keratitis dendritica ist als Kriegsbeschädigung aufzu- 
fassen; 75°/, wurden k.-v., 25°/, g.-v., dagegen macht das wohl wegen der 
Jugend der Kriegsteilnehmer auffallend seltene, stets als Kriegsbeschädigung: 
aufzufassende Ulcus serpens die Befallenen meist g.-v. oder a.-v. Vereiterung 
der Kornea bei Conjunctivitis gonorrhoica ist nur bei schlechter Behandlung 
als Kriegsbeschädigung aufzufassen. Ausser wenn nachweislich Traumen oder 
bei vorhandener Disposition schon die Kriegsstrapazen auslösend wirkten, ist die: 
Keratitis parenchymatosa nicht als Dienstbeschädigung anzusehen. Das Trachom 
blieb glücklicherweise selten. Nur frische Fälle ohne Narben können als. 
Dienstbeschädigung aufgefasst werden, ebenso Fälle von im Felde erworbenen 
Horuhautkomplikationen. Bei frischem Trachom ist der Patient nicht zur 
Truppe zu entlassen. Ein Drittel der Trachomkranken wurde wieder k.-v.. 
Die seltenen Selbstbeschädigungen wurden alle als k.-v. entlassen. Auch 
seien Fälle von simulierter Sehschwäche nur in günstigem Prozentsatz auf- 
getreten. Aggravation und Simulation beruhe oft auf Hysterie und Psycho- 
pathie. Die häufigste intraokulare Erkrankung, die Iritis, war zu einem 
Drittel rheumatischer, zu einem zweiten Drittel syphilitischer, in den übrigen 
Fällen unbestimmter Herkunft. Auch bei schon vor dem Krieg rheumatisch 
disponierten Patienten ist die Iritis rheumatica bei Kriegsteilnehmern als. 
Dienstbeschädigung aufzufassen. Die meisten wurden k.-v. Denselben günstigen 
Ausgang nahmen die syphilitischen Iritiden, die, ausser wenn extragenitale: 
Infektion nachgewiesen wird, nicht als Dienstbeschädigung gelten. Dagegen ist 
eine solche in allen Fällen von Iritis mit unklarer Ursache anzunehmen, da wohl 
meist mit Recht die Schädigungen des Feldzugs verantwortlich gemacht werden 
können. Von diesen Fällen wurden 5 k.-v., 4 g.-v., 1 d.-u. Eine im Felde 
beobachtete Verschlechterung einer Amotio retinae kann bei der schlechten 
Prognose der Krankheit überhaupt nicht als Dienstbeschädigung gelten. Als. 
solche ist jedoch jede im Felde auch ohne Trauma entstandene Amotio aufzu- 
fassen. Dienstbeschädigung ist aber bei allen durch Tumor hervorgerufenen 
Netzhautablösungen abzulehnen. Von 9 Fällen wurden 4 g.-v., 1 a.-v. und 
4 d.-u. Wegen der im Kriege wieder vermehrten Häufigkeit des Zystizerkus. 
ist die Erkrankung an intraokularem Zystizerkus als Dienstbeschädigung aufzu- 
fassen, indem der mangelnden Fleischbeschau die Schuld zu geben ist. 
3 Fälle, darunter 2 mit Erfolg operierte, wurden g.-v. entlassen. Von den 
Sehnervenleiden ist eine Verschlimmerung einer Sehnervenatrophie bei Tabes- 
und progressiver Paralyse als Dienstbeschädigung aufzufassen infolge der 
nachweislich ungünstigen Verhältnisse im Felde bezüglich dieser Erkrankung. 
Optikusatrophie nach Neuritis ohne sonstigen Befund am Nervensystem ist aus 
demselben Grunde als Dienstbeschädigung anzuerkennen. Sehnervenatrophie 
bei andern Nervenleiden ist dagegen meist die auch sonst unausbleibliche 
Folge einer weit zurückliegenden Erkrankung. Liegt kein Verschulden des 
Patienten vor, so ist Sehnervenatrophie nach Vergiftungen als Kriegsbeschädigung: 
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anzusehen. Patienten mit Hemianopsien nach Schädelschüssen sind als- 
d.-u. zu entlassen. Eine unkomplizierte homonyme einseitige Hemianopsie ist 
mit 33'/,, die rechte vielleicht mit 40°,;, zu bewerten. Meist werden die 
Komplikationen von seiten des Schädels oder Gehirns jedoch eine höhere: 
Rente rechtfertigen. Das sehr seltene primäre Glaukom war nie im Felde- 
entstanden. Die Patienten wurden als g.-v. entlassen. Dagegen ist das 
Sekundärglaukom, meist traumatisch entstanden. als Dienstbeschädigung anzu- 
erkennen. Die Möglichkeit der Entstehung einer Katarakt durch Typhus- 
und Choleraimpfung, durch Naphthalin und durch Nephritis glaubt U. nicht 
anerkennen zu müssen. Einseitige Aphakie mit sonst guter Sehschärfe ber 
guter Korrektion und gutem andern Auge lässt den Patienten k.-v.; für 
solche Fälle mag 10°/, Rentenhöhe angemessen sein. Durch schlechte Seh- 
schärfe des aphakischen Auges erhöht sich natürlich die Rente und bleibt 
Patient nicht mehr k.-v. Bezüglich Sehschärfe und Refraktion werden für 
Infanterie auf dem bessern Auge 1/,, auf dem schlechteren !/,,, für Artillerie 
auf dem bessern nur !/, verlangt. Bei unkompliziertem Verlust eines Auges- 
werden die Patienten g.-v. und beziehen 331',°/, Rente; bei Unmög- 
lichkeit, ein Glasauge tragen zu lassen, erhöhe man die Rente auf 40°/,. 
Nervöse funktionelle Störungen lassen Patienten k.-v., auch die Rotgrünblind- 
heit hindert nicht an Kriegsverwendungsfähigkeit, wenn nur der richtige 
Dienst ausgesucht wird. Hemeralopie ist im klinischen Material Uhthoffs 
selten, im poliklinischen häufiger, da dort frische Fälle von der Front häufiger 
sind. Er warnt davor, einzelne periphere Chorioidealherde oder graulichen 
Reflex des Hintergrundes als Anhaltspunkt für Retinitis pigmentosa zu nehmen, 
solange deren klinische Erscheinungen fehlten. Er habe zwei Fälle klinisch ein- 
wandsfreier hereditärer Hemeralopie ohne pathologisch-anatomischeVeränderungen 
des Augenhintergrundes gesehen Zu achten ist dabei auf Blutsverwandtschaft 
der Eltern, gleichzeitigen Nystagmus bei Bergleuten und die Bitot schen. 
Flecke. Im allgemeinen liegt Dienstbeschädigung bei Hemeralopie nicht vor, 
wenn auch zur Erklärung regionärer Häufung mit Ernährungsschädlichkeiten 
im Felde ais Ursache gerechnet werden muss. Nystagmus war bei Kriegs- 
teilnehmern sehr selten. Die Befallenen wurden meist als g.-v. oder a.-V, 
anerkannt. Ein Drittel der Patienten mit Augenmuskellähmungen wurde 
durch medikamentöse Behandlung oder Operation: wieder k.-v.; der Rest 
jedoch nicht wegen zu starker Diplopie oder wegen komplizierender Augen- 
erkrankung. Bei Syphilis und Tabes kommt Dienstbeschädigung in Frage, 
wenn das Grundleiden schon vor dem Kriege bestand. Trigeminusstörungen 
können den Patienten dienstuntauglich machen. In seltenen Fällen bestand 
Kriegsbeschädigung. Kranke mit Tränensackleiden wurden fast alle, meist 
durch Operation, wieder k.-v., so dass die Rentenfrage im allgemeinen hier 
keine Bedeutung hat. 


Igersheimer (273) bespricht eingehend und erläutert durch drei 
Skizzen und eine Tafel den anatomischen Befund eines Bulbus nach 
Infanterieschussverletzung. Nach Aufhellung des Glaskörpers sah 
man einen zackigen weissen Herd in der Nähe der Papille; die Netzhaut. 
erschien dort etwas vorgebuckelt, stellenweise waren die Gefässe von dem 
Herd bedeckt. Zwei Monate nach der Verletzung starb der Patient an 
Meningitis. In den temporalen Bulbusschnitten, die ausserhalb des Herdes. 
fielen, findet man Atrophie der Netzhaut umd des Pigmentepithels, statt dessen 
Narbengewebe und Blutklümpchen. Das Narbengewebe entstammt dem Aderhaut- 
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grundgewebe. Die Retinaarchitektur. die Stäbchen und Zapfen sind zugrunde 
gegangen. In der nasalen Hälfte ist die Retina fast normal. Der grauweisse Herd 
selbst besteht an der Papille aus einem subretinalen, aus Aderhautproliferation her- 
vorgegangenen Narbengewebe, das sich durch einen Riss im Pigmentepithel wie ein 
Sporn vorgeschoben hat. An der Stelle des Herdes sind die Netzhaut und 
die Choriokapillaris der Aderhaut atrophisch Unentschieden bleibt, ob das 
Primäre die Aderhautproliferation oder der Riss im Pigmentepithel ist. In 
-einem zweiten Falle liess sich ein prinzipiell ähnlicher, wenn auch viel weiter 
fortgeschrittener Befund erheben. An dem am stärksten veränderten Bulbusteil 
findet sich völliger Untergang der Netzhaut, des Pigmentepithels und eines 
Teils der Aderhaut; stätt dessen ist ein Narbengewebe vorhanden, das mit 
Pigment durchsetzt und von der Sklera noch durch Aderhautreste getrennt 
ist. Narbengewebe hat sich also sowohl zwischen Aderhaut und Netzhaut 
eingeschoben, als diese zum Teil auch ersetzt. Dieses Narbengewebe ist 
das Substrat der meisten, nach Verletzungen so häufig entstehenden lachen- 
förmigen weissen Herde im Augenhintergrund. 


Eine Zusammenstellung der Augenverletzten im Jahre 1916 gibt 
Klauber (274) aus der Innsbrucker Klinik. Die geringe Zahl der 
Gewehrschussverletzungen im Gegensatz zu solchen durch Artillerie und 
andere Waffen sei eine Folge des Gebirgskrieges, aus dem die meisten 
Verwundeten nach Innsbruck kamen; besonders da die Artilleriewirkung 
durch Felssprengung vervielfacht werde. Bulbuseröffnende Verletzungen 
wurden 62°/, gezählt, darunter Korneaverletzungen an erster Stelle mit 23 °/,. 
Nur in 5 von 639 Fällen wurde ein auf den Magneten reagierender, vom 
Geschoss stammender Splitter festgestellte. Am häufigsten waren die ein- 
gedrungenen Fremdkörper Steinsplitter... Von den Hornhautverletzungen be- 
kamen 32°/, brauchbares oder besserungsfähiges Sehvermögen, 45 °/, wurden 
enukleiert, 22°/, blieben blind. Bezüglich der Prognose ist vor allem das 
Eintreten der Infektion ausschlaggebend: unter nicht perforierenden Bulbus- 
verletzungen waren 18°/, infizierte Hornhautverletzungen, die ungünstig 
ausgingen. Unter 312 Operationen wurden 210 Enukleationen, 22 Ope- 
rationen zur Entfernung tieferer Hornhautfremdkörper, 20 Prolapsabtragungen 
vorgenommen. Zu den dringenden Eingriffen gehört vor allem die Prolaps- 
abtragung, die in 12 von 20 Fällen ein gutes Resultat hatte. Ein früh- 
zeitiger Wundverschluss ist nicht als sehr dringend zu bezeichnen, da 
die Infektion doch, wenn eine solche eintritt, meist auf diejenigen Keime 
zu beziehen ist, die schon das Geschoss in den Glaskörper brachte. Als 
dringend ist die Entfernung von Fremdkörpern anzusehen. Von 7 Eisen- 
splittern konnten 6 mit dem Riesenmagneten in die Vorderkammer geleitet 
und von da nach Punktion der Hornhaut durch den Handmagneten entfernt 
werden. Davon wurden 4 Fälle mit brauchbarem oder besserungsfähigem 
Sehvermögen entlassen. Steinsplittern gegenüber wurde im allgemeinen 
konservativ verfahren. Kataraktextraktionen, Diszissionen und optische Iri- 
dektomien sind, wenn nicht Drucksteigerung durch Wundstar usw. einen so- 
fortigen Eingriff indiziert, bis zur vollen Beruhigung des Auges aufzuschieben, 
besonders ist mit der optischen Iridektomie recht lange zu warten, da die 
Hornhaut sich oft nach langer Zeit noch weitgehend aufhellt. Wie es durch 
die Schwere der meisten Verletzungen erklärlich erscheint, war die häufigste 
Operation die Enukleation, die in 37°/, durch die Verletzung selbst, in 57°/, 
durch entzündliche Komplikationen indiziert war. Innerhalb der ersten 14 Tage 
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nach der Verletzung wurden 67°/, aller Enukleationen vorgenommen. Ent-- 
fernt wurden alle blinden Augen, die die Gefahr der sympathischen Oph- 
thalmie in sich schlossen. Auch rach Panophthalmie kann eine sympathische 
Entzündung eintreten. Zur Anästhesierung zwecks Enukleation wurde meist 
die Injektionsmethode nach Siegrist ausgeführt. Infolge der allgemein an- 
genommenen Indikationsstellung zur Enukleation ist die sympathische Ent-- 
zündung so selten geworden, dass unter 746 Verletzungen kein solcher Fall 
vorgekommen ist. Nur einen Fall erwähnt Kl., bei dem 2 Monate nach: 
der Verletzung ohne Iridozyklitis des kranken Auges eine leichte sympathische 
Reizung am andern Auge auftrat. Der Kranke ist aber nicht in der Statistik. 
gezählt, da er sich Ende 1916 noch in der Klinik befand. Lidplastiken. 
wurden Heimatlazaretten überlassen. Bei frischen, selbst unreinen Lid- 
verletzungen wurden oft mit Erfolg nur einige Situationsnähte gelegt. 


Unter vielen anderen Fällen von Hirnschüssen berichtet Krause (275). 
über solche Verletzungen des Gehirns, die Sehstörungen machen. 
Optische Halluzinationen, die Kr. bei einer Hemianopsie im blinden Teil des 
Gesichtsfelds beobachtete, traten öfter als Reizerscheinungen von der verletzten. 
Sehrinde aus auf. Mehrmals hat er, auch nach einseitiger Hinterhauptsverletzung, 
eine doppelseitige starke Sehstörung, ja Erblindung gesehen, die stets schnell. 
vorübergingen. Verf. berichtet genau über einen Fall von Verletzung der 
Schuppe des rechten Hinterhaupts mit Zerreissung der Dura und des Hinter- 
hauptlappens. Fünf Stunden nach der Verletzung war Patient noch blind. Am 
6. Tage nahm er in der rechten Gesichtsfeldhälfte Lichtschein wahr. Am 13. Tage: 
las Patient mit beiden Augen !/,cm grosse Buchstaben auf !/,m Entfernung.. 
Dagegen bestand jetzt völlige Hemianopsia inferior. Später starb Patient an 
Komplikationen. — Bei der Sektion fand sich der rechte Hinterhauptslappen 
nach vorn bis zur Fissura calcarina zertrümmert, der linke median gequetscht, 
doch enthielt er in 1!/,cm Tiefe einen bis zur Fissura calcarina reichenden 
walnussgrossen Abszes. Die Zerträmmerung des rechten Okzipitallappens 
verursachte die bleibende linksseitige Hemianopsie; die Quetschung des- 
medialen Teils des linken Okzipitallappens den Ausfall des rechten untern. 
Quadranten. Die anfängliche Erblindung war die Folge der schweren Er-- 
schütterung. Wie bei andern Hirnfunktionen trat am 6. Tage Erholung ein. 
Während bei doppelseitiger Hemianopsie der zentrale Gesichtsfeldrest ohne- 
grossen Vorteil für den Patienten wegen seiner geringen Ausdehnung sei, 
werden einseitige Hemianopsien durch Augen- und Kopfbewegungen sehr gut 
kompensiert, den Patienten falle oft nur ihre schnelle Ermüdbarkeit auf. 
Einige Male hat Krause bei tiefer Verletzung des Scheitellappens Blick- 
lähmung beobachtet im Sinne gleichzeitiger Bewegung beider Augen nach der 
Seite der Verletzung hin. 

Stock (280) rät bei Lidverletzungen mit Zertrümmerung der 
Augenhöhle abzuwarten. Knochendefekte nach der Nase sind plastisch zu 
decken. Bei einem Fall von Kommunikation der Augen- mit der Mundhöhle 
hat er den noch übrig gebliebenen Bindehautsack völlig geschlossen und die 
Prothese an einer Brille befestigt. Teile des Oberlids hat er durch doppelte- 
Lappenplastik ersetzt. Ein fehlendes Unterlid schuf er durch Lappenplastik 
von Stirn oder Wange her bei vorhandener Bindehaut. Fehlt diese, so kann 
man mit einem gestielten Lappen allein ein Unterlid bilden. Was die 
Fremdkörper im Augeninnern betrifft, so wird Aluminium auffallend gut ver- 
tragen, während bei andern Fremdkörperverletzungen, ausgenommen durch. 
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Eisen, das Auge nach Entfernung des Splitters meist nachträglich zugrunde 
geht. St. spricht sich zum Schluss für weitgehende Dezentralisierung in der 
Unterbringung der Kriegsblinden aus, um sie so in die Lage zu versetzen, 
‚jede Arbeitsgelegenheit besser wahrzunehmen. 


Ticho (281) berichtet über 3 Fälle, in denen er als Ursache von 
ausgesprochenem Fremdkörpergefühl, Lidödem, Chemosis und gemischter 
: Injektion eine oder mehrere in den Bindehautsack abgesetzte Fliegen- 
larven fand. Eier und Larven können durch die Lidspalte oder von der 
Nase aus in das Auge gelangen. Im Gegensatz zu der wohl durch häufige 
und chronische Konjunktivitiden, Trachom und Unterernährung erworbenen 
:sonstigen Hypästhesie der Bevölkerung gegen Augenkrankheiten ist die 
Schmerzhaftigkeit der Ophthalmomyiasis charakteristisch. T. hält seine 
Fälle für durch Larven der Schaffliege, Oestrus avis, hervorgerufen. 
Die tropischen Östriden können geschwulstartige Bildungen an Bindehaut, 
Lid und Tränensack machen. Die Mucide lucilia macellaria kann aus der 
Nase, direkt den Knochen durchbohrend, ins Auge gelangen. Verf. erwähnt 
schliesslich das Vorkommen einer Östride in der Vorderkammer und erinnert 
an den von Hess mitgeteilten Fall von Chorioretinitis und Netzhautabhebung 
-durch eine Östride. Die Therapie bestehe in gründlichem Absuchen des 
Bindehautsackes und eventuell operativer Entfernung der Larven. Man 
behandle stets den oft primären Sitz in der Nase operativ und dann mit 
Kalomel oder Chloroform. Prophylaktisch sollen besonders Ozänakranke das 
‘Schlafen im Freien vermeiden. Im ganzen sei die Krankheit selten: unter 
25000 Patienten habe Verfasser 4 Fälle von Ophthalmomyiasis gesehen. 
Dabei werde wegen des ausgesprochenen Fremdkörpergefühls die Diagnose 
‘wohl selten verfehlt. | 

In dem von Borchard und Schmieden herausgegebenen Lehrbuch 
der Kriegschirurgie, dem ersten zusammenfassenden deutschen chirurgi- 
schen Werk dieses Krieges, hat Wessely (284) auf dem zur Verfügung 
stehenden Raum von ca. 20 Seiten das Kapitel Auge (einschliesslich 
Orbita, Lider und Sehbahn) abgehandelt. Nach einigen allgemeinen 
-einleitenden Bemerkungen über Häufigkeit und Prognose der Augenverletz- 
ungen im Kriege und die Bedeutung augenärztlicher Hilfe im Felde, werden 
‚zuerst die Verletzungen des Augapfels, dann die der Orbita und der Lider 
und schliesslich die Sehstörungen bei Schädelschüssen besprochen und durch 
25 Skizzen erläutert. Bezüglich der Verletzungen des Augapfels sind die 
bulbuseröffnenden und nichteröffnenden getrennt behandelt. Reine Kontusions- 
verletzungen des Auges sind im Kriege verhältnismälsig selten, doch muss 
nach W. angenommen werden, dass der Luftdruck einer krepierenden Granate 
‚allein eine Commotio retinae zur Folge haben kann. Unter den perforieren- 
den Verletzungen sind vollständige Zertrümmerungen und Berstungsverletzungen 
die häufigsten und zwar in Form völliger Zerfetzung der Lederhaut oder einer 
Berstung an der Hornhaut-Lederhautgrenze. Steht es fest, dass kein Sebrest 
zu erhalten ist, so hat die Entfernung auch der kleinsten Uvealstümpfe zu 
erfolgen; andernfalls darf kein Auge in missverstandener Furcht vor der 
sympathischen Ophthalmie primär geopfert werden. Klaffende Augapfelwunden 
können auch im Felde gelegentlich zweckmäfsig durch Bindehaut gedeckt 
werden. Die einzelnen Metalle als intraokulare Fremdkörper werden hin- 
sichtlich ihrer Prognose durchgesprochen. In der Röntgendiagnostik gibi das 
Einlegen einer schalenförmigen Glasprothese meist schnell die Entscheidung 





XX. Unfallerkrankungen, Verletzungen, Fremdkörper, Parasiten. 117 


darüber, ob ein Splitter im Bulbus selbst sitzt oder ausserhalb. Möglichst 
soll dafür gesorgt werden, dass überall frühzeitiges Anlegen an den Riesen- 
magneten durchführbar ist. Gegen nichteiserne Fremdkörper sei man äusserst 
zurückhaltend; zur Extraktion wähle man Pinzetten mit gekreuzten Branchen, 
die beim Öffnen sich nicht in der Skleralwunde sperren. Cataracta traumatica 
soll erst spät operiert werden. Was die sympathische Ophthalmie betrifft, so 
warnt W. davor, angesichts der geringen Zahl der Fälle in diesem Kriege, 
die nur einen Erfolg der allgemeinen Ausübung der Präventivenukleation 
darstellt, etwa die Gefahr zu unterschätzen, und verlangt daher langdauernde 
augenärztliche Überwachung erhaltener verwundeter Angen. Von Verletzungen 
der Augenhöhle kommen Durch- und Tangentialschüsse in Betracht. Bezüglich 
der Entfernung von Geschossteilen aus der Orbita soll man sich wesentlich 
nur durch ihre Lage, Grösse und Beschaffenheit leiten lassen, da kleine 
Granatsplitter häufig reaktionslos einheilen, Die indirekten Verletzungen der 
Orbita bei ausgedehnten Basisfissuren spielen praktisch keine grosse Rolle, da 
sie meist Komplikationen tödlich endender Verletzungen darstellen. Bezüglich 
der Lidverletzungen werden die starke Neigung zur Schrumpfung des Gewebes 
und die Vorteile primärer Naht hervorgehoben. Als Regel bei Plastiken 
gelte es, einen glatten Lidrand und die Erhaltung des Konjunktivalsackes, 
besonders an den Lidwinkeln, zu erstreben. Die Ohrknorpelplastik, so gute 
Resultate sie in der Friedenspraxis liefert, versagt oft bei den Kriegsverletzten 
wegen der infolge der Narben meist schlecht ernährten Umgebung. Bei der 
Transplantation Thierschscher Lappen gefährdet ebenfalls die starke Neigung 
zu Schrumpfung im Orbitalgewebe oft den kosmetischen Erfolg; besseres er- 
reicht man darum häufig mit Krauseschen Lappen, die man dann aber aus 
möglichst dünnen Hautstellen (Oberarm) entnehmen soll. Grössere Liddefekt£. 
verlangen Plastiken mit gestielten Lappen, die in ihrer Methode je den Ver- 
hältnissen angepasst werden müssen, wie an einigen Beispielen erläutert wird. 
Zum Schlusse werden die Sehstörungen im Gefolge der Läsionen der Seh- 
sphäre bei Hinterhauptschüssen besprochen. Man soll sich stets vorhalten, 
dass es unmöglich ist, aus der Wunde allein einen Schluss auf den Grad der 
Verletzung der Selzentren zu ziehen, wie selbst ein Aussehen der Wunde, 
das einen Tangentialschuss vortäuscht, oft einen Steckschuss übersehen lassen 
kann. Darum ist stets mit Röntgenstrablen zu untersuchen und genaue 
Gesichtsfeldaufnahme vorzunehmen. Von den verschiedengestaltigen Gesichts- 
felddefekten werden die typischen Bilder besprochen und skizziert. Zu be- 
tonen ist einerseits die anfängliche grosse Restitutionsfähigkeit vieler Störungen, 
andererseits hüte man sich aber später davor, organisch nicht definierbare 
Beschwerden nach Schädelschüssen ohne weiteres als hysterisch oder traumatisch- 
neurotisch zu bezeichnen. Was den ophthalmoskopischen Befund einer leichten 
Stauungspapille oder Neuritis optica in den ersten Tagen nach der Verletzung 
anbetrifft, so hat er allein nur ausnahmsweise als Veranlassung zu einem 
hirnchirurgischen Eingriff zu gelten. Ganz anders sind aber die späteren 
Veränderungen zu bewerten und es sollte daher möglichst jeder Schädelschuss 
einer längeren ophthalmologischen Kontrolle unterzogen werden. 
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I. Allgemeine ophthalmologische Literatur. 
(Bücher, Monographien, Historisches.) 
Ref.: Wessely. 


*285) Chvostek: Morbus Basedowi und die Hyperthyreosen (aus der Enzyklo- 
pädie der klinischen Medizin. Spezieller Teil. Innere Sekretion). Berlin, Springer 
1917. 447 S. 

*286) Hirschberg: Entwicklungs-Geschichte der augenärztlichen Kunst- 
ausdrücke. Berlin, Springer 1917. 


In seinem Buche über den Morbus Basedowi, das sich der von 
Langstein, Noorden, Pirquet und Schittenhelm herausgegebenen 
Enzyklopädie der klinischen Medizin und zwar dem speziellen Teil, der die 
«innere Sekretion» behandelt, einordnet, ist es Chvostek (285) darum zu 
tun gewesen, neben einer ausführlichen systematischen Behandlung des Gegen- 
standes vor allem auch seine persönlichen, auf jahrelangen Erfahrungen 
basierenden Anschauungen zum Ausdruck zu bringen, speziell da, wo sie mit der 
jetzt meist als gültig angesehenen Lehre von den Hyperthyreosen nicht ganz 
in Einklang stehen. Nach ihm ist das wesentliche Moment für das Zustande- 
kommen der dem Morbus Basedowi zugrunde liegenden Vorgänge die in der 
Anlage gegebene abnorme Körperkonstitution. «Durch sie ist eine abnorme 
Beschaffenheit des Nervensystems und einer Reihe von Blutdrüsen, sowie 
ihrer Beziehungen zueinander gegeben, die für das Auftreten der Erschein- 
ungen malsgebend ist. Wohl ist die Schilddrüse dabei, und vielleicht auch 
in erheblichem Umfange, beteiligt, sicher spielt sie aber nicht die dominierende 
Rolle, die man ihr meist jetzt zuschreibt. Denn auch den Nebennieren, der 
Hypophyse, dem Pankreas, der Thymus und den Genitaldrüsen kommt eine 
grosse Bedeutung zu, und vor allem ist eine allgemeine degenerative Anlage 
das Enischeidende.» So erweitert sich unsere Auffassung von der Pathogenese 
des Basedow erheblich, wenn sie auch scheinbar an Präzision einbüsst. Was 
die Augensymptome anbetrifft, so hebt Chvostek hervor, dass, wenn auch 
keine fixen Beziehungen zwischen der Intensität des Exophthalmus und der 
übrigen Symptome bestehen, in der Mehrzahl der Fälle doch eine gewisse 
Übereinstimmung insofern vorhanden ist, als zumeist den schweren Fällen 
auch stärkere Grade von Exophthalmus entsprechen. Für sein Zustandekommen 
sind mehrere Faktoren verantwortlich zu machen, wie abnorme Gefässerweiterung, 
Exsudation ins orbitale Zellgewebe, Vermehrung des Orbitalfettes, Muskel- 
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schwäche; aber auch alles dies genügt zur Erklärung noch nicht, vielmehr 
muss man auch hier ein konstitutionelles Moment mit heranziehen, dass näm- 
lich die Gewebe auf Reize abnorm reagieren. Für die Lidsymptome erscheint 
diejenige Annahme am besten fundiert, die ihre Ursache in einem erhöhten 
Erregungszustand des M. levator palpebrae sucht. Diese kurzen Andeutungen 
mögen genügen, um zu zeigen, dass der Leser aus dem Studium des 
Chvostekschen Buches mancherlei Anregung empfangen wird. 

Hirschberg (286), der schon vor 30 Jahren in seinem Wörterbuch 
der Augenheilkunde dafür eingetreten ist, nur die wirklich nützlichen fremd- 
sprachigen Fachausdrücke beizubehalten, die falschen und geschmacklosen 
aber durch Namen der Muttersprache zu ersetzen, bringt jetzt als Anhang 
zu seiner Geschichte der Augenbeilkunde einen Abriss der Entwicklungs- 
geschichte der augenärztlichen Kunstausdrücke. Ein einzig- 
artiges kleines Werk liegt hier vor, denn so viele sich auch mit der «Er- 
klärung- medizinischer Fachausdrücke beschäftigt haben, hat doch noch 
niemand es unternommen, ihre Entwicklung von den ersten Anfängen bis in 
die Neuzeit zu verfolgen, und auch wohl kein anderer wäre einer solchen 
Aufgabe gewachsen gewesen als Hirschberg. In gedrängtester Kürze führt. 
er dem Leser den Ursprung und die Umgestaltung der Fachausdrücke durch 
die Jahrhunderte hindurch vor, immer das wirklich Gute anerkennend, das 
Überflässige und sprachlich Entstellte aber scharf kritisierend. Besonders 
interessant ist es dabei zu verfolgen, dass gerade diejenigen, die die Augen- 
heilkunde für ihre Zeit am meisten gefördert haben, sie am wenigsten mit. 
neuen Namengebungen belastet haben. Aufs lebhafteste tritt denn auch 
Hirschberg dafür ein, nur die unersetzlichen Fremdausdrücke beizubehalten 
und sie im übrigen durch die meist so viel einfacheren und verständlicheren. 
deutschen Bezeichnungen zu ersetzen, eine Forderung, in der ihm wohl ganz 
besonders alle diejenigen beistimmen werden, die im Unterricht den Lernenden 
leider noch mit dem Ballast vielfach gänzlich unverständlicher Bildungen einer 
barbarischen Mischsprache belasten müssen. 


Il. Beziehungen zu Allgemeinleiden (einschl. Vergiftungen). 
Ref.: Höhmann. 


*287) Anton u. Schmieden: Der Subokzipitalstich (Genickstich) als druck- 
entlastende Gehirnoperation. Sitzungsbericht. Wiener klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 22. S. 702. Referat in Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 191. 

*288) Bär, C.: Akut auftretender Morbus Basedowii im Felde. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 105. l 

*288a) Bauer, J.: Morbus Basedowii mit Myasthenia gravis pseudoparalytica. 
Verein f. Psychiatrie und Neurologie. Wien, Januar 17. 

*289) Behr, C.: Adiposis dolorosa (Dercumsche Krankheit) mit Beteiligung 
der optischen Leitungsbahnen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. 59. Bd. S. 19. 

*290) Caspar, L.: Zur Kenntnis der gewerblichen Augenschädigungen durch 
Naphthalin. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 142. 

291) Eyer: Über die Augenkomplikationen der Littleschen Krankheit. 
Sitzungsbericht. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. S. 1181 u.' Mediz. 
Klin. 1917. Nr. 31. S. 850. Referat im vorigen Vierteljahrsbericht, Kap. II. 

*292) Hert, V.: Ein Fall von Hypophysistumor, der mit gutem Erfolg operativ 
behandelt wurde. Sitzungsbericht. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59- 
S. 170. 
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*293) Hertel, E.: Über die Augensymptome bei der Weilschen Krankheit. 
Archiv f. Ophthalmologie. Bd. 94. 1. Heft. S. 28. 

*294) Hornicker, E.: Wert der Augenspiegeluntersuchung für die Begut- 
achtung der Kriegsnephritiden. Literaturbericht d. Deutsch. med. Wochenschr. 
1917. Nr. 36. S. 1152. Veröffentlichung in Wiener med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. 

295) Oloff: Augenbefunde bei syphilogenen Gehirnerkrankungen und bei 
multipler Sklerose. Sitzungsbericht. Mediz. Klinik. 1917. Nr. 33. S. 901. 
(Referat erfolgt nach der in Aussicht gestellten ausführlichen Veröffentlichung des 
Vortrags.) 

*296) Paul, G.: Zur histologischen Technik des Kornealversuches bei der 
Pockendiagnose. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 29.' S. 900. 

*297) Rothschild, A.: Über die Vereinigung von blauer Sklera u. Knochen- 
brüchigkeit nebst kasuistischen Mitteilungen. Dissert. "München. 

*298) Salus, Rob.: Symmetrische Skotçme bei urämischer Amaurose, Sitzungs- 
bericht. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. S. 1183. 

*299) Wessely, K.: Notiz über interne Kalkdarreichung bei schweren ekzema- 
tösen Erkrankungen der Augen. Archiv f. Augenheilk. Bd. 82. 3.u. 4. Heft. S. 200. 


Dass die ekzematösen Erkrankungen in der Kriegszeit schwerer auf- 
treten, liegt zunächst an dem ungünstigen Einfluss der überwiegenden Kohle- 
hydratnahrung (Fehlen von Fett). Andererseits muss man aber auch einem 
anderen Punkte noch besondere Aufmerksamkeit schenken, nämlich der Kalk- 
armut unserer jetzigen Kost. Wessely (299) hat, hiervon ausgehend, erneut 
Versuche angestellt mit interner Kalkdarreichung bei schwere» 
ekzematösen Erkrankungen der Augen. Er verwendete meist die 
Kalzinmkompretten von Merck (0,1 g Cale. chlorat. pur., 10 Stück [=1g 
Calc. chlorat. pur.) pro Tag). Für höhere Dosen (2—3 g), besonders für 
den Anfang, empfiehlt sich: CaCl, sicc. 10,0, Liqu. ammon. anis. 2,0, Gummi 
arab. 1,0, Saccharin q. s. Aqua ad 200,0 (4—6mal tgl. 10 ccm) oder Calc. 
phosphoric. tribas. (einfach in Wasser gelöst). W. hatte bei dieser Medikation 
in einer Reihe von Fällen, gerade bei ganz besonders hartnäckigen Formen, 
den Eindruck einer ausgesprochen günstigen Beeinflussung der Erkrankung. 
Es trat eine deutliche Umstimmuug des ganzen Allgemeinzustandes ein (Rück- 
kehr guten Hautturgors und Farbe), die Ekzeme trockneten ein und gleich- 
zeitig trat eine deutliche Tendenz zur Rückbildung der Augenerkrankung 
ein: die Sekretion liess nach, die Augen blassten ab, wurden freier geöffnet, 
die Reparationsvorgänge an der Hornhaut nahmen sichtlich zu. Schädliche 
Nebenwirkungen gelangten niemals zur Beobachtung. Zur Kontrolle, dass 
nicht vielleicht auch ohne die Medikation zu gleicher Zeit dieselbe Um- 
stimmung des Krankheitsbildes eingetreten wäre, liess W. die Kalktherapie 
mehrfach, z. T. ohne sein Wissen, unterbrechen, wobei sich in einzelnen 
Fällen eine deutliche Verschlechterung alsbald wieder bemerkbar machte. 

Paul (296) verteidigt in einem Aufsatz die Methode seiner experi- 
mentellen Pockendiagnose gegen die Behauptung, dass die Diagnosenstellung 
makroskopisch bis zu 2 Tagen, die mikroskopische gar 4—5 Tage Zeit in 
Anspruch nehme. Er bespricht die histologische Technik des Korneal- 
versuches bei der Pockendiagnose und zeigt, dass er vom Augenblick 
des Todes des Versuchstieres an gerechnet, den gefärbten Korneaschnitt in 
1 Stunde auf dem Objekttisch des Mikroskopes hat. Seine Erfahrung hat 
ihm gezeigt, dass man um so schönere und klarere Schnittbilder erhält, je 
kürzere Zeit die Kornea in den Fixierungs-, Konservierungs- und Einbettungs- 
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medien verweilt. Er fixiert den Bulbus 10 Minuten in alkoholischer Sublimat- 
lösung, weiterhin je 1 Minute in 98 proz. Alkohol, Jodalkohal, 98 proz. Alkohol, 
Alkohol plus Chloroform, Paraffin in Chloroform 40°, Paraffin 60°; die 
Färbung mit Hämalaun dauert 5 Minuten. Die endgültige Abgabe des Gut- 
achtens verzögert sich so höchstens um 1—2 Stunden. je nach der Fertigkeit. 
— In erster Linie aber kommt es bei der Diagnosenstellung auf die Beurteilung 
des anatomischen Gesamtbildes der pathologischen Veränderungen auf der 
Kaninchenhornhaut an, in zweiter Linie erst auf die Guarnierischen Ein- 
schlüsse. Die spezifischen, für Variola so überaus charakteristischen Epithel- 
veränderungen (Zellhydrops und Wucherung) springen auch bei bakterieller 
Mischinfektion (Keratitis) sofort in die Augen. Deshalb ist die Durchmusterung 
der Schnitte nicht so zeitraubend und mühsam. 


3 Fälle von akut auftretendem Morbus Basedowii beobachtete 
Bär (288) im Felde. In allen 3 Fällen traten nach heftigem Schrecken 
ziemlich plötzlich, in 2 Fällen innerhalb einiger Stunden, die ausgesprochenen 
typischen Symptome der Basedowschen Erkrankung auf. Zunächst stellte 
sich Schlaflosigkeit, Unruhe, Angstgefühle und Herzklopfen ein, dann begann 
der Hals dicker zu werden, die Augen vorzutreten. 2 von den erwähnten 
Fällen hatte B. kurz zuvor noch untersucht, obne die geringsten’ Anzeichen 
einer Erkrankung zu entdecken. Von grossem Einfluss hält B. die körperliche 
Überanstrengung im Hochgebirgskriege; dazu kamen die Soldaten direkt aus 
der Tiefebene Ungarns in das Hochgebirge in 3000 und mehr Meter Sehhöhe. 
Der gewaltige Höhenunterschied wird wohl auf Herz und Gefässe einen grossen 
Einfluss ausgeübt und bei schon vorher disponierten Leuten den Basedow 
zum Ausdruck gebracht haben. Die Behandlung bestand in Bettruhe, Hydro- 
therapie, Baldriantropfen und Brom, wobei sich der Zustand bald subjektiv 
besserte. ` | 
Bauer (288a) demonstriert eine 32jährige Frau, die bis daher stets 
gesund gewesen ist, aber nach einem schweren psychischen Insult während 
des 2. Puerperiums nervöse Erscheinungen zeigte mit nachfolgendem Auftreten 
von Basedow. 2 Jahre darauf traten Erscheinungen von Myasthenie 
gravis pseudoparalytica auf, offenbar weniger mit Augenstörungen 
verbunden, als in starker Ermüdung beim Essen, Sprechen, Gehen, Aufrichten 
beruhend. Ein Zusammenhang zwischen beiden Syndromen wird angenommen. 
Köllner. 
Einen Fall von Adiposis dolorosa mit Beteiligung der 
optischen Leitungsbahnen beschreibt Behr (289). Bei einem sonst 
gesunden, kräftigen Manne begannen um das 33. Lebensjahr multiple, sub- 
kutane Lipome an verschiedenen Körperteilen aufzutreten, anfangs schmerzlos, 
nach etwa 16jährigem Bestehen langsam zunehmend, druckschmerzhaft mit 
Parästhesien und Schwächerwerden der Körpermuskulatur, die sich in leichter 
Ermüdbarkeit äusserte.e In den letzten Jahren waren auch im Gesicht, 
symmetrisch lokalisiert, Fettumoren aufgetreten, dann begann auf beiden 
Augen gleichzeitig eine Abnahme des Sehvermögens einzutreten, die auf 
retrobulbäre Neuritis optici zurückzuführen war: die Sehschärfe war auf °/, 
bis ®/,, herabgesetzt, die Dunkeladaptation war hochgradig beeinträchtigt, im 
Gesichtsfeld fand sich ein zentrales Skotom, ophthalmoskopisch bestand beider- 
seits temporale Atrophie der Papille. — Die Intensität des Druckschmerzes 
in den Tumoren war zu verschiedenen Zeiten verschieden stark, sie nahm zu 
regelmälsig mit einer Volumszunahme der Tumoren und betraf immer sämt- 
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liche Tumoren gleichzeitig und gleichmäfsig. Für die Optikusaffektion nimmt 
B. einen Zusammenhang mit der Grundursache der Adiposis dolorosa an, da 
eine Intexikationsambiyopie oder das Bestehen von Nierenerkrankungen, die 
zu retrobulbärer Nevritis optici führen können, ausgeschlossen werden konnten, 
Der Zusammenhang wird auch wesentlich befestigt durch die Wirksamkeit der 
Organtherapie. Obwohl Veränderungen der Sella turcica im Röntgenbild 
fehlten, machte er nach vollkommenem Versagen des Thyreoidins einen Ver- 
such mit innerlicher Hypophysindarreichung ; dabei konnte eine wesentliche 
Besserung der Sehstörungen festgestellt werden. B. sieht deshalb als Ursache 
der Sehnervenschädigung eine Toxikose an, beruhend auf Funktionsstörung 
der Hypophyse. Wieweit diese auch für die übrigen Symptome der Adipesis 
dolorosa in Betracht kommt, lässt er dahingestellt. Da sich die Adiposis 
dolorosa häufig mit anderen auf Störungen der inneren Sekretion beruhenden 
Erkrankungen, wie Morbus Basedowii, Myxödem, Tetanie, Morbus Adisonii 
kombiniert, glaubt er, dass es sich um einen pluriglandulären Krankheits- 
typus handelt. 

Zur Klarstellung der Entstehung der Augensymptome bei Weil- 
scher Krankheit (ausser der ikterischen Verfärbung der Conjuntciva 
sclerae Blutungen der Bindehaut, der Netzhaut, im Ziliarkörper, Konjunktivitis, 
Iritis, Exsudation in den Glaskörper, Aderhautentzündung) hat Hertel (293) 
versucht, die Spirochäten als die Erreger der Weilschen Krankheit nach- 
zuweisen. Durch Verimpfen vou sicher spirochätenhaltigem Material gewann 
er Anhaltspunkte über das Wachstum der Spirochäten im Auge und über 
die hierdurch bedingten Symptome. Es wurden Meerschweinchen und Kanin- 
chen teils intraperitoneal, teils intraokular geimpft mit Kochsalzaufschwemmung 
von zerriebener Leber frisch an Weilscher Spirochäteninfektion zugrunde- 
gegangener Meerschweinchen. Die im einzelnen mitgeteilten und durch 
17 Figuren gut erläuterten experimentellen Resultate ergaben, dass es gelingt, 
die bei Menschen beobachteten Augensymptome durch Überimpfung von 
Uhlenhuth-Frommeschen Spirochäten bei Tieren zu erzeugen. Auch ana- 
tomisch liess sich weitgehende Übereinstimmung zwischen den Befunden bei 
Tieren und Menschen feststellen. Auch zeigte sich, dass am Auge auch 
schwere destruktive Prozesse durch die Infektion mit Weilschen Spirochäten 
möglich sind, wie Keratitis parenchymatosa, progressive Eiterung, Phthisis 
bulbi. Durch das Tierexperiment konnte erkannt werden, dass die Blutungen 
und entzündlichen Veränderungen als unmittelbare Folgen der Spirochäten- 
invasion anzusprechen waren. (Regelmälsigkeit des Auftretens nach der 
Impfung und graduelle Steigerung durch die intraokulare Impfung.) Die 
Häufigkeit der Spirochätenbefunde in den Gefässen und ihrer Umgebung 
sowie die Neigung zu Blutungen und die starke Bevorzugung der Umgebung 
der Gefässe durch die Irfitration sprachen für eine ausgesprochene Gefäss- 
störung durch Toxine oder die Spirochäten selbst. Es wurde auch der 
Nachweis erbracht, dass das Sekret bei der ja nicht so selten auftretenden 
Konjunktivitis der Weilschen Krankheit Spirochäten enthalten kann. Es ist 
deshalb auch mit der Übertragungsmöglichkeit durch das Augensekret sehr 
wohl zu rechnen. — In gutartigen Fällen wurde auch im Tierexperiment 
das Fehlen des Ikterus vereinzelt beobachtet. Bei intraokular geimpften Tieren 
fehlte zwar der Ikterus, die Sekretion und Blutungen am anderen Auge aber 
zeigten doch die Allgemeininfektion an. Es können danach bei Fehlen des 
Ikterus die Augensymptome, besonders die leicht feststellbaren Veränderungen 
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der Bindehaut, die Diagnose der Grundkrankheit stützen. Sicherer ist in 
zweifelhaften Fällen die Verimpfung von Blut auf Meerschweinchen und zwar 
die intraokulare, bei der ja die Spirochäten sehr regelmälsig zur Entwicklung 
kommen (entzündliche Reaktion schon am 1. oder 2. Tag nach der Impfung); 
besonders dann, wenn vielleicht sehr wenig Material zur Impfung vorhanden ist. 

Bei Kriegsnephritiden finden sich nach Hornicker (294) in weit 
mehr E der Hälfte aller Fälle pathologische Veränderungen im Augenhinter- 
grund, /speziell am hinteren Augenpol. Sie sind um so auffälliger, je früher 
die Augenuntersuchung vorgenommen wird. Retinitis albuminurica findet man 
sowohl bei akuter, diffuser Glomerulonephritis als auch bei chronischer diffuser 
Glomerulonephritis, wenn Rückfälle eintreten, und bei maligner Nierensklerose. 
Sie ist bloss der Indikator für die Heftigkeit und Ausdehnung der Nieren- 
entzündung und der, Ausdruck eines Ausfalles einer ganz bestimmten Nieren- 
funktion. Relativ gat ist die Prognose bei akuter diffuser Glomerulonephritis, 
schlechter bei chronischer, absolut schlecht dagegen bei maligner Sklerose. 
Zwischen Augenbefund und Blutdruck besteht ein Parallelismus: bei höherem 
Blutdruck findet man ausgeprägtere pathologische Hintergrundsveränderungen. 
Hoher Blutdruck bei negativem Spiegelbefunde deutet auf benigne Nieren- 
sklerose hin, kann aber auch bei maligner Nierensklerose vorkommen. Niederer 
Blutdruck bei positivem Spiegelbefunde deutet auf einen noch nicht ganz 
abgelaufenen Nierenprozess hin, der Neigung zu Rezidiven resp. zum Über- 
gang ins chronische Stadium zeigt. Heilung der Nephritis ist gekennzeichnet 
durch dauerndes Heruntergehen des Blutdruckes und durch Abwesenheit eines 
jeden rezenten pathologischen Augenspiegelbefundes. 

Salus (298) stellte bei einem Offizier, der vor 1 Jahr eine Urämie 
mit 2 Anfällen von Amaurose durchmachte, bei normalem Augenspiegelbefund 
winzige homogen hemianopische parazentrale Skotome noch nach 1 Jahr 
unverändert fest. Über die Fortdauer der zentral bedingten Sehstörung nach 
Abklingen des urämischen Anfalles liegt bisher nur eine analoge Mitteilung 
von F. Pick vor. Als Ursache der Störung hält er eine Blutung oder 
Erweichung in dem Hinterhauptslappen für wahrscheinlich, nicht eine Embolie. 


Die Technik des Subokzipitalstichs als druckentlastende 
Gehirnoperation besteht nach Anton und Schmieden (287) in folgendem: 
Am vorwärtsgebeugten Kopf wird in der Medianlinie ein Schnitt 2 Finger 
breit unterhalb der Protuberantia occipit. externa bis unterhalb des Dorn- 
fortsatzes des 2. Halswirbels in ca. 8—12 cm Länge geführt. Jetzt tastet 
man die hintere Umrandung des Foramen occipitale magnum und des Dorn- 
fortsatzes des Atlas. Die Membrana occipito-atlantea zeigt sich dabei leicht 
federnd, bei Druckzunahme aber vorgewölbt. Den Dorn des Atlas kann man 
eventuell abkneifen. Auch beim Schnitt durch die Membran und Dura hält 
man sich median. Bei Druckzunahme quillt oft nach einem kleinen Stiche 
der Liquor im Strahle heraus und die Membran beginnt normal zu pulsieren. 
Dringt man mit einer stumpfen gebogenen Sonde ein, so gelang: man in die 
Zisterna an der Basis des Kleinhirnes, eventuell auch nach dem 4. Ventrikel 
zu. Die so hergestellte Parazentese soll offen gehalten werden, die Ränder 
können nach aussen offen vernäht werden. Bewährt hat sich die Ausschneidung 
eines viereckigen Fensterchens von !/,cm Breite und Höhe. Die hergestellte 
Liquorfistel soll in das intramuskuläre Bindegewebe oder subkutan sezernieren. 
Deshalb näht man die Weichteile in mehreren Schichten. Die Patienten 
können nach 8 Tagen das Bett verlassen unter Vermeidung von Anstrengung 
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und starker Bewegung. Die Operation wurde zunächst nur bei desolaten 
Fällen angewandt mit dem Erfolg, dass Kopfschmerzen und Stauungspapille 
wenigstens zeitweise zurückgingen. Es zeigte sich in diesen Fällen, dass die 
Operation an und für sich leicht möglich ist und gut vertragen wird; ferner, 
dass ein Abfluss der gestauten Flüssigkeit bewirkt wird und die Öffnung 
längere Zeit bestehen bleibt. Die Verfasser ziehen deshalb die Operation 
auch für leichtere Krankheitsformen in Betracht, wie Hydrozephalie, Meningitis 
serosa, Gehirntumoren, Epilepsie mit Status epilepticus, schwere Fälle von 
Migräne mit Quinckeschem Ödem. (Die ausführliche Publikation erscheint 
demnächst im Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankkeiten.) 


Hert (292) berichtet über einen Fall v. Hypophysistumor (Röntgen- 
bild) bei einem 46jährigen Mann, der vor 8 Jahren zuerst Nebel vor dem 
rechten Auge bemerkte. S. rechts Finger 1—2 m, links °/,, ophthalmo- 
skopisch beiderseits temporale Abblassung. Vor 3 Jahren war das rechte 
Auge bereits blind, das linke hatte schlechtere Sehkraft und war hemianopisch, 
temporaler Defekt. In den letzten Jahren zuweilen etwas Kopfschmerz und 
Schwindelgefühl; zuletzt Erbrechen. Bei der Operation (Dekompressionsplastik 
an der Sella turcica nach Schloffer-v. Eiselsberg) werden graurote, 
breiartige Geschwulstmassen entfernt, die sich mikroskopisch als kleinzelliges 
Sarkom mit zylindromartigen Strängen charakterisieren. Seitdem ist der 
Kopfschmerz verschwunden, das Gedächtnis gebessert, der Zustand der Augen 
anverändert. 

In den letzten 20 Jahren ist der Anomalie der blauen Sklera bei 
gleichzeitiger Knochenbrüchigkeit von ophthalmologischer Seite mehr 
Beachtung geschenkt worden und erst seit einer eingehenderen Mitteilung 
Peters im Jahre 1908 ist eine ganze Reihe solcher Fälle bekannt geworden. 
2 weitere Fälle bringt Rothschild (297) in seiner Dissertation aus der 
Münchener Universitäts-Augenklinik. Im 1. Fall liegt eine nicht zu ver- 
kennende Blaufärbung der Sklera vor, sie wurde aber in der ersten Lebens- 
zeit nicht bemerkt: alle sonstigen Charakteristika (Vererbbarkeit, Kombination 
mit anderen Augenanomalien und Zusammentreffen mit abnormer Knochen- 
brüchigkeit) fehlen, auch eine Herzerkrankung kann nicht als Ursache ange- 
sprochen werden, da die Untersuchung keinen pathologischen Befund ergab. 
Im 2. Fall zeigen 2 Geschwister die gleiche Anomalie, eines stirbt aber in 
frühester Jugend, das andere zeigt aber alle früher beschriebenen Merkmale 
(kongenitales Auftreten, 5 Knochenbrüche ohne besondere Ursache, Embryo- 
toxon, Strabismus convergens). Beide Fälle sprechen dafür, dass die Vererb- 
barkeit kein unbedingtes Erfordernis beim Auftreten von blauer Sklera sein 
muss. Verf. erörtert die verschiedenen Erklärungsmöglichkeiten für die Ursache 
des Symptomenkomplexes, einen Zusammenhang mit Lues hält er für unwahr- 
scheinlich und glaubt an eine kongenital bedingte Entwicklungsstörung, wofür 
auch die Kombination mit anderen Degenerationsstörungen spricht. Blaue 
Sklera und Knochenbrüchigkeit seien der äussere Ausdruck einer geringeren 
Wertigkeit des ganzen fibrösen Gewebes, die anatomische Grundlage dürfte 
eine — meistens vererbbare -— mangelhafte Entwicklung des Stützgewebes 
sein, — eine abnorme Keimanlage, die eine normale Ansondung des fibrösen 
Gewebes verhindert. 

Caspar (290) berichtet über 8 Erkrankungen der Hornhaut, die als 
gewerbliche Schädigungen durch Naphthalin aufzufassen sind. Die 
Erkrankungen traten in einem Zeitraum von 1!/, Jahren auf und entstammten 
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sämtlich der Arbeiterschaft einer Sprengstoffabrik, in der mit Nitro- und 
Dinitronaphthalin gearbeitet wurde. Manche Patienten waren der Schädlichkeit 
viele Monate ausgesetzt, ehe diese ihre Wirkung, dann aber innerhalb weniger 
Wochen zu voller Höhe entfaltete.e Das sonstige Befinden war ungestört. 
Bei den einfachen Fällen handelte es sich nur um Veränderungen der Hornhaut. 
Anfänglich trat, stets auf beideu Augen, eine zarte graue Trübung im wage- 
rechten Meridian auf, entsprechend dem Lidspaltenbezirk, nach oben ziemlich 
scharf begrenzt, nach unten weniger deutlich. Die Hornhautoberfläche war 
matt, fein gestichelt, in fortgeschrittenen Fällen rauh, die Sensibilität stark 
herabgesetzt. Gefässbildung trat nicht auf. Bei stärker Erkrankten wurde 
die Hornhaut bis auf die oberste und unterste Partie fast ganz undurchsichtig; 
in den tieferen Partien zeigten sich graue Streifen, im Epithel traten punkt- 
förmige Einlagerungen auf; ferner feinste klare Bläschen, die zu oberflächlichen 
Abblätterungen führten. Der Verlauf war langwierig; die Trübungen blieben 
oft monatelang ganz unverändert trotz Entfernung von der Arbeit und Be- 
handlung; schliesslich aber verschwanden die Trübungen wieder, selbst tiefer- 
greifende. In einem Falle beobachtete C. auch das Auftreten von Linsen- 
trübungen, die später nach Entfernung von dem gefährdenden Betrieb all- 
mählich wieder verschwanden. Interessant ist die Mitteilung besonders deshalb, 
weil sie Fälle aller Grade, von den leichtesten Veränderungen an bis zu den 
schwersten, scheinbar einer Rückbildung nicht mehr fähigen umfassen. (7 Text- 
abbildungen.) 


III. Allgemeine und experimentelle Pathologie und Therapie. 


Ref.: Cause. 

*300) Morgenroth: Zur Kenntnis der Beziehungen zwischen chemischer Kon- 
stitution und chemotherapeutischer Wirkung. Berliner klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 3. Bo gi | rl Baar 

*301) Morgenroth u. Tugendreich: Über die spezifische a en 
der Chinaalkaloide. Biochem. Zeitschr. Beitr. z. Physiol. u. Pathol. Bd. 79. S. 258. 


Zur Kenntnis der Beziehungen zwischen chemischer Kon- 
stitution und chemotherapeutischer Wirkung gibt Morgen- 
roth (300) eine Darstellung der rein theoretischen Resultate der Forschungen 
über die chemotherapeutischen Funktionen der Chinaalkaloide. Nicht nur 
für Malariaparasiten, sondern für einen grösseren Kreis von Infektionserregern 
aus der Klasse der Protozoen und der Bakterien (Trypanosomen, Pneumo- 
kokken, Streptokokken u. s. f.), der sich in Zukunft noch bedeutend aus- 
dehnen wird, wurde die spezifische parasitotrope Wirkung des Chinins, der 
Zusammenhang zwischen antiparasitärer Kraft und Veränderungen des chemischen 
Aufbaus des Heilmittels erforscht. So wurde festgestellt, dass zwischen der 
Wirkung auf Trypanosomen einerseits und auf gewisse Bakterienarten anderer- 
seits ganz verschiedene Gesetzmälsigkeiten bestehen. Die Arzneifestigkeit 
zeigt, dass die Mikroorganismen nicht als etwas Passives zu betrachten sind, 
vielmehr ist als das Endresultat der Einwirkung chemotherapeutischer Agentien 
auf Mikroorganismen die Resultante einander entgegenwirkender Kräfte anzu- 
sehen: der Angriffskräfte des therapeutischen Agens einerseits, der Abwehr- 
kräfte des Mikroorganismus andererseits. Weiterhin zeigt der Vorgang der 
«Chemoflexion», dass den Trypanosomen die Fähigkeit zukommt, sofort unter 
dem ersten Andringen des chemotherapeutischen Agens sich durch eine Um- 
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wandlung diesem Angriff zu entziehen. Das Versagen chemotherapeutischer- 
Wirkungen kann in gleicher Weise der Ausdruck fehlenden Heileffektes wie- 
einer übermächtigen Chemoflexion sein. Für die Chemotherapie der Pneumo- 
kokkeninfektion haben Tierversuche ergeben, dass man mit Chinin überhaupt 
keinen, mit Hydrochinin keinen oder nur gelegentlich minimalen Effekt erhält, 
während das Äthylhydrokuprein (Optochin) sich bekanntlich als prophylaktisches- 
und therapeutisches Mittel von hoher spezifischer Wirkung darstellt. Bei dem 
nächst höheren Homologon konnte wieder eine geringere Wirkung festgestellt 
werden, während Versuche mit Jen beiden folgenden Derivaten negativ ver- 
liefen. Ebenso bestätigten Reagenzglasversuche, dass die direkte, spezifisch 
desinfizierende Wirkung der Chinaalkaloide auf Pneumokokken die Grundlage 
ihrer Wirkung in vivo bildet. Zahlen veranschaulichen den eigenartigen Zu- 
sammenhang zwischen chemischer Konstitution und Pneumokokkenwirkung : 
Setzt man den Desinfektionswert des Chinins = 1, so ist derjenige des Hydro- 
chinins — 15, der des Äthylhydrokupreins = 150, der weiteren Derivate = 75, 
40 und 8. Also ein steiler Anstieg und ein langsamer Abfall. Die Konzen- 
trationen des Äthylhydrokupreins, welche eine reichliche Pneumokokkenaussaat 
innerhalb 24 Stunden bei 38 Grad in eiweisshaltigen Medien abtöten, sind 
äusserst gering, von einer (rössenordnung, die sonst nirgends erreicht wird; 
als Mittel der Verdünnungen kann 1:1 Million angesehen werden. Die 
Wirkung des Äthylhydrokupreins auf Pneumokokken nimmt eine Sonderstellung: 
ein. Andere Arten von Kokken werden ungemein geringer beeinflusst. Auch 
liegt das Maximum desinfizierender Wirkung, wenn es auch keineswegs die 
gleiche Höhe erreicht, nicht jedesmal an derselben Stelle innerhalb der 
homologen Reihe. Durch eigenartige intramolekulare Umlagerung, die durch 
auffallend geringfügige Eingriffe herbeizuführen ist, entstehen die Chinatoxine- 
(Aufspaltung des Chinuklidinrestes), die jedoch nicht mehr als doppelt so 
giftig als die Ausgangsalkaloide sind. Weiterhin ergab sich der Schluss, 
dass der Angriff sowohl der im Kern unveränderten Chinaalkaloide wie der 
Chinatoxine an denselben Chemozeptoren der Trypanosomen erfolgt, dass es. 
sich in beiden Fällen um echte Chininwirkung handelt. Übertriebene Vor- 
stellungen von der Giftigkeit: der Chinatoxine haben zur Aufstellung von Ver- 
mutungen über das Zustandekommen der Chininvergiftung in ihren Wirkungen 
auf Auge und Ohr veranlasst. Weder ist aber die Toxinumlagerung inner- 
halb des Organismus nachgewiesen, noch hat das toxikologische Verhalten 
dieser Substanzen die Richtigkeit dieser Vermutungen ergeben. Bei der 
Beurteilung der Giftigkeit im Zusammenhang mit chemischer Konstitution ist 
es ohne Bedeutung, wie hoch die Dosis letalis beim Tierversuch ist, es- 
interessieren lediglich die Giftwirkungen arzneilicher Dosen. Hier handelt es 
sich wahrscheinlich um Nebenwirkungen im eigentlichen Sinne, bei denen 
Idiosynkrasien ihr unheimliches, rätselhaftes Spiel treiben. Auf die toxischen 
Wirkungen der Chinaalkaloide kommt es an und hier sind zur weiteren. 
Forschung chemotherapeutische, toxikologische Untersuchungen erforderlich. 
Im Gegensatz zum Äthylhydrokuprein zeigte schliesslich das aus diesem her- 
gestellte Toxin nur eine minimale Pneumokokkenwirkung. 


Die Versuche mit Optochin und anderen in den Kreis der Unter- 
suchungen gezogenen Chininderivaten hatten ergeben, dass hier dem Reagenz- 
glasversuch bis zu einem gewissen Grade eine Führerrolle zukommt. Im 
Zusammenhang damit zeigte sich, dass auch im Tierversuch die Wirkung des 
Desinfizienz bei Anwesenheit von eiweisshaltiger Körperflüssigkeit, somit auch 
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im Blut und Gewebe, erkennbar war. Da also eine Hemmung durch Serum- 
eiweiss nicht stattfindet, kann bei den Chinaalkaloiden für Zwecke der Des- 
infektion der Reagenzglasversuch unabhängig vom chemotherapeutischen Tier- 
versuch schon volle Aufklärung über das Verhalten und die eventuelle 
Brauchbarkeit der betreffenden Substanzen geben. Dementsprechend haben 
Morgenroth und Tugendreich (301) bei ihren Untersuchungen über 
die spezifische Desinfektionswirkung der Chinaalkaloide 
diesen Weg beschritten und sich bei ihren Versuchen an Streptokokken und 
Staphylokokken des Reagenzglasversuches bedient. Das Optochin tritt bei 
Streptokokken gegenüber der Pneumokokkenwirkung um ein Vielhundertfaches 
in seiner Desinfektionswirkung zurück. Ein A:ısteigen des Desinfektionswertes 
ist bei den höheren Homologen festzustellen bis zu dem Isoctylhydrokuprein, 
das die optimale, auf Streptokokken wirkende Verbindung darstellt. Die 
Virulenzhemmung des Chinins auf den Streptokokkus, die bei dem Optochin 
für den Pneumokokkus schon länger bekannt ist, steigert sich bei den höheren 
Chininderivaten bis zum vollständigen Verlust der Virulenz. Eine nennens- 
werte Beeinträchtigung des Wachstums tritt hierbei nicht ein. Die Beein- 
flussung der Virulenz ist von der Desinfektionswirkung nicht abhängig. Sie 
wird erreicht durch an und für sich sehr geringe Konzentrationen, die sich 
bald der Optochinwirkung auf Pneumokokken nähern und weit unter der 
sonst schädlichen Konzentration liegen. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei 
den Staphylokokken. Auch hier überragt der Desinfektionswert der Isoctyl- 
verbindung, dem bei einem Vergleich mit den üblichen Desinfizientien sogar 
das Sublimat erheblich nachsteht. Dem Optochin geht hier jede Überlegen- 
heit ab. Im Gegensatz zu den Pneumokokken, die nach wenigen Reagenz- 
glaspassagen gegen das hochwirksame Optochin ausserordentlich gefestigt 
werden, lassen sich die Staphylokokken gegen das Isoctylhydrokuprein nicht 
festigen. 


IV. Untersuchungsmethoden, Heilmittel, Instrumente, 
allgemeine operative Technik. 
Ref.: Cause. 
*302) Carsten: Zur Verwendung von Glasschalen nach Symblepharon- und 
ähnlichen Operationen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 82. S. 198. 
*303) Jllig: Bemerkung zur vorstebenden Mitteilung des Herrn Professor 
Carsten. Archiv f. Augenheilk. Bd. 82. S. 199. 
*304) Hagen: Eine neue Methode zur Photographie des Augenhintergrundes. 
Vorläufige Mitteilung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 59. S. 17. 
*305) Regener: Ein einfacher Apparat zur stereoskopischen Durchleuchtung. 
Münchener med. Wochenschr. 1917. S. 1181. 
*306) Wessely: Notiz über interne Kalkdarreichung bei schweren ekzema- 
tösen Erkrankungen der Augen. Archiv f. Augenheilk. Bd. 82. S. 200. 
*307) Wolifberg: Candiolin bei skrofulösen Augenleiden. Wochenschr. für 
Therapie u. Hygiene des Auges. 20. Jahrg. S. 1. | 


Zu der von Jllig angegebenen Methode der Verwendung von 
Glasschalen nach Symblepharon- und ähnlichen Operationen 
bemerkt Carsten (302), dass er seit Sommer 1916, angeregt durch die 
Vorträge von Majewski auf der Budapester augenärztlichen Kriegstagung 
and von Hanke auf der Zusammenkunft der Heidelberger Ophthalmologischen 
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Gesellschaft über diese Behandlungsart, mit einem zentralen Loch versehene 
Glasschalen benutzt. Dieselben sind der Bulbusoberfläche entsprechend ge- 
krümmt, müssen allerdings wegen der ziemlich erheblichen Absonderung 
täglich aus der Konjunktivalhöhle herausgenommen werden. 

Demgegenüber wahrt Jllig (303) in einer kurzen Mitteilung für 
sich die Priorität des Verfahrens. Er betont ausserdem, dass in den 
angezogenen Berichten über die Art und Form der verwendeten technischen 
Mittel nach Lösung von Verwachsungen der Lider und Bindehaut nichts 
enthalten ist. 

In einer vorläufigen Mitteilung berichtet Hagen (304) über eine 
neue Methode zur Photographie des Augenhintergrundes. 
Bei den früheren Apparaten wurde die eine Hälfte der Pupille zum Licht- 
eintritt, die andere Hälfte zum Lichtaustritt benutzt. Man erhäit so nur 
ein bandförmiges Bild des Augenhintergrundes. Hagen hat die diasklerale 
Belichtung des Augenhintergrundes vorgezogen und kann so bei gleichmälsiger 
Verteilung des Lichtes über das ganze Bild die ganze Pupille zum Licht- 
austritt benutzen. Als Lichtquelle kam vorläufig eine hundertkerzige Metall- 
drahtlampe in Anwendung, deren Lichtstrahlen mittels Spiegelung an einem 
Ellipsoid-Reflektor in einer Glasspitze konzentriert werden. Die Lichtstärke 
variiert man mit Hilfe eines Rheostaten. Bei der Einstellung wird eine 
schwächere Lichtstärke verwandt, bei der Aufnahme die möglichst starke; 
die Belichtungsdauer beträgt hierbei etwa !/, Sekunde. Die Lichtstärke 
muss jedoch noch höher sein (elektrisches Bogenlicht), da zur Erzielung ganz 
scharfer Bilder die Belichtungsdauer noch herabgesetzt werden muss, Man 
erhält mit dieser Methode kreisförmige, gleichmälsig belichtete Bilder mit 
sehr grossem Gesichtsfeld. Letzteres ist um so grösser, je näher die Kamera 
an die Pupille gebracht wird. Bei genügend starker Lichtquelle kann man 
durch eine nicht erweiterte Pupille photographieren; das Bild eines Fundus 
mit glaukomatös exkavierter Papille ist beigegeben. KNiveauunterschiede 
können bei Aufnahmen mit diaskleraler Belichtung deutlich wahrgenommen 
werden. Bei Verwendung eines Okulars am photographischen Objektiv kann 
die Vorrichtung als reflexloser Augenspiegel benutzt werden. 


Einen einfachen Apparat zur stereoskopischen Röntgen- 
durchleuchtung hat Regener (305) erdacht. Bei exakter Durch- 
arbeitung vereinigt die stereoskopische Durchleuchtung mit den Vorteilen 
des objekttreuen Raumbildes der Stereuskopie auch die allgemeinen Vorzüge 
der Durchleuchtung gegenüber der Plattenaufnahme. Man sieht den durch- 
leuchteten Körper räumlich und in seinen richtigen, natürlichen Verhältnissen 
aus dem Schirm heraustreten und hat weiterhin die Möglichkeit, durch Be- 
wegen und Drehen des Körpers von allen Seiten in denselben schnell einen 
richtigen Einblick zu gewinnen und sich über alle räumlichen Verhältnisse 
sofort volle Gewissheit zu verschaffen. Jeder gewöhnliche, mit einem Turbinen- 
unterbrecher arbeitende Induktorapparat lässt sich zur stereoskopischen Durch- 
leuchtung einrichten. Die Achse eines Gasunterbrechers ist nach oben durch 
ein isolierendes Stück .verlängert, das am Ende einen Stift trägt. Dieser 
stellt bei jeder halben Umdrehung mit zwei gegenüberstehenden Kontakten 
Verbindung her, durch die abwechselnd von der linken und rechten Anti- 
kathode einer Stereoröhre ein Röntgenstrahlenbündel ausgelöst wird. Die 
beiden auf dem Leuchtschirm entstehenden, stereoskopisch verschiedenen Bilder 
werden nun durch eine vor den Augen des Beobachters befindliche Blink- 
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vorrichtung in ein räumliches Vorstellungsbild übergeführt. Das auf dem 
Durchleuchtungsschirm pseudoskopische Bild des durchleuchteten Körpers wird 
bei Betrachtung mit Hilfe einer Spiegelreflexion orthoskopisch. Es erscheint 
dem Beobachter so, als ob er seine Augen am Orte der beiden Antikathoden 
hätte. Die stereogrammetrischen Verfahren zur Fremdkörperlokalisation lassen 
sich nach Bedarf verwenden, ebenso die üblichen Methoden zur Sichtbar- 
machung der äusseren Haut. 


Bei der Behandlung der ekzematösen Erkrankungen, die 
in der jetzigen Kriegszeit schwerer auftreten und sich durch die üblichen 
therapeutischen Malsnahmen weniger beeinflussen lassen, hat Wessely (306) 
günstige Erfabrungen mit der internen Kalkdarreichung gemacht. 
Die Kalkarmut unserer jetzigen Kost besteht für das Kindesalter in der 
Beschränkung des pflanzlichen Kalkes und vor allem in dem Fortfall des 
gewohnten Milchquantums. Weiterhin hat auf die Tuberkulosen des Kindes- 
alters die überwiegende Kohlehydratnahrung (Fehlen von Fett) einen un- 
günstigen Einfluss. Pharmakologisch wirkt das Kalzium erregungshemmend 
auf das Nervensystem, befördert die Blutgerinnung und setzt die Durchlässig- 
keit der Gefässwände herab. Wessely verwandte die Merckschen 
Kalziumkompretten (10 Stück := 1 g Calcium chloratum pur. pro Tag). 


Den therapeutischen Wert des Candiolins bei skrophulösen 
Augenleiden hat Wolffberg (307) erprobt und empfiehlt das Mittel 
als vollwertigen Ersatz des Phosphorlebertrans. Candiolin ist eine organische 
Phosphorverbindung, das Kalziumsalz eines Kohlehydratphosphorsäureesters. 
Es gelangt sowohl in Tabletten mit Schokoladezusatz wie als Pulver in den 
Handel. Nebenher hat natürlich die übliche lokale Behandlung zu erfolgen. 
Indiziert ist das Mittel ausser bei skrophulösen Augenerkrankungen bei der 
Keratomalazie und im allgemeinen bei Erschöpfungszuständen des Nervensystems. 


V. Anatomie, Entwicklungsgeschichte, Missbildungen. 
Ret.: Köllner. 


*308) Abelsdorff: Über Ektopie spaltförmiger Pupillen. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 59. S. 151. | | 

309) Fuchs, E.: Über Heterochromie nebst Bemerkungen über angeborene 
Anomalie. Graefes Archiv f. Ophthalnı. Bd. 93. S. 381. (S. Ref. Nr. 362.) 

*310) Graeff: Die Anwendung neuerer histologischer Untersuchungsmethoden 
für das Auge. Mediz. Gesellsch. Freiburg. 22. 5. 17. | 

*311) Rabl: Über die bilaterale over nasotemporale Symmetrie des Wirbeltier- 
auges. Archiv f. mikroskop. Anatomie. Rd. 90. Abt. I. S. 261—444. 


Eine neue Technik der Einbettung für die histologische Unter- 
suchung der Augen hat Graeff (310) zusammen mit Pindikowski 
ausgearbeitet. Der Grund dafür war die lange Dauer und die Mängel der 
Schnittechnik bei der Zelloidinmethode, anderseits die Unmöglichkeit, be- 
stimmte Färbemethoden anzuwenden. Es handelt sich im wesentlichen um 
eine verbesserte Einbettung in Gelatine. Die Zeitdauer der Einbettung des 
Bulbus bis einschliesslich zur Herstellung des gefärbten Präparates eines 
ganzen Bulbusdurchschnittes beträgt 7 Tage. Fett- (Sudan usw.) und Oxy- 
dasefärbung ist möglich. G. demonstriert dann unter anderem einen Arcus 
senilis mit Sudanfärbung. Hierbei ist bemerkenswert, dass sowohl 
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Bowmansche wieDescemetsche Membran diffuse Gelbrotfärbung annehmen. 
Ausserdem waren in der Sklera Verfettungen nachweisbar. 


Einen Fall hochgradiger Ektopie spaltförmiger Pupillen be- 
obachtete Abelsdorff (308) bei einem 6jährigen Knaben auf beiden Augen. 
Auf dem rechten Auge war die Pupille nach oben verlagert und teilte die 
Iris in einen kleinen temporalen oberen und einen grösseren nasalen unteren 
Abschnitt. Der kleine Iriskreis war nicht sichtbar. Auf dem linken Auge lag 
der Pupillenspalt in der unteren Hälfte annähernd in der Mitte und reichte 
hier fast bis zum Ziliarrande. Der Rand beider Pupillen zeigte keinerlei 
Umbiegung oder Verdickung:; bei Belichtung trat prompt Verengerung ein, 
die Pupillen wurden dann zu einem ganz schmalen Spalt. Auf dem linken 
Auge war noch ein Konus nach unten sichtbar, sonst war der Hintergrund 
beiderseits normal. Rechts bestand noch eine umschriebene Trübung der 
vorderen Linsenkapsel. Das Zusammentreffen mit dem Konus nach unten 
möchte A. nicht in direkten Zusammenhang bringen, sondern eher als ein 
Korrelativ erblicher Anlagen auffassen. Ein Anhaltspunkt zur Annahme einer 
Entzündung fehlte vollkommen, am nächsten liegt es, dieselbe Entwickluugs- 
störung, die zu Ektopie der Pupillen und zur Bildung eines Koloboms führte, 
auch der Deformität der Pupillen zugrunde zu legen und in allen diesen 
Anomalien den Ausdruck dessen zu sehen, dass die normale flächenhafte 
Entwicklung behindert wurde. Mit Rücksicht auf die ausserdem vorhandene 
Linsenkapseltrübung hält A. die Bachsche Ansicht für bestätigt, dass Über- 
gangsformen von der Korektopie zum Iriskolobom und zur Irideremie bestehen 
und dieselben durch ein zu langes Bestehen der Gefässverbindungen des kleinen 
Gefässkreises der Iris mit der seitlichen Jinsenkapsel bedingt sind. Wenn 
auch Spaltbildung und Kolobom klinisch durchaus verschieden sind, so spricht 
ihr Zusammentreffen doch für gleiche entwickelungsgeschichtliche Entstehung 
durch ein Wachstumshindernis. 

In einer ausführlichen entwickelungsgeschichtlichen Arbeit betont 
Rabl (311) zunächst nochmals, dass das Auge der Wirbeltiere, auch in 
seinem entwickelten Zustande, als ein zu einem Sinnesorgan umgebildeter 
Hirnlappen angesehen werden muss, und dass sowohl Glaskörper wie auch 
Zonulafasern nur als umgebildete Gliafasern aufzufassen sind. Im deskriptiven 
Teile der Arbeit geht R. auf die Entwickelung der Augen zahlreicher 
Wirbeltiere und der Wirbellosen im einzeluen ein. Bei dieser Beschreibung 
werden eine grosse Anzahl Einzelbeobachtungen mitgeteilt. Die wichtigsten 
Ergebnisse sieht Rabl in dem Nachweis einer bilateralen oder 
naso-temporalen Symmetrie der primären und in noch höherem 
Grade der sekundären Augenblase und zweitens in dem Nachweis, dass die 
schon von anderer Seite (z. B. Seefelder) beschriebenen Inzisuren 
am Augenbecherrand eine ganz bestimmte und typische Lage haben. 
Diese Inzisuren kommen sogar bei tiefer stehenden Tieren, so beim 
Haifisch in gleicher Lage und Zahl (typisch sind 4) vor, wie bei Säugetieren, 
auch beim Menschen. Sie sind hervorgerufen durch die Blutgefässe, welche 
das fötale (der Art. hyaloidea) Blut über den Becherrand wieder aus dem 
Auge abfübren. Ihre Anordnung deutet ebenfalls auf die bilaterale 
Symmetrie des Auges hin. Mit der Rückbildung der Gefässverbindungen 
rundet sich dann später der Becherrand bekanntlich wieder ab. Wichtiger 
sei die Symmetrie in der Anlage der Retina, die entwickelungsgeschichtlich 
durch eine Ebene senkrecht durch den Optikuseintritt in eine nasale und 
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temporale Hälfte zerlegt wird. Beim Kaninchen sind es zunächst 2 Wülste, 
ein nasaler und ein temporaler an der ventralen Wand der primären Augen- 
blase, soweit sie später zum inneren Blatte wird, welche diese Symmetrie zum 
Ausdruck bringt. Später tritt dann eine Falte auf, welche in der dorsalen Hälfte 
der Augenblase die aus den beiden Wülsten hervorgegangenen Lappen von- 
einander scheidet, während gleichzeitig an der ventralen Seite die fötale 
Augenspalte entsteht. Später, wenn sich die fötale Spaite wieder schliesst, 
bildet sich, in offenbarem Zusammenhange mit diesem Vorgange, an deren 
Stelle auch ventralwärts eine Falte, so dass in den Glaskörperraum in einer 
vertikalwärts durch den Optikuseintritt gelegten Ebene zwei Falten vorspringen. 
(Der physiologische vertikale Meridian, z. B. bei der Hemiaropsie, fällt mit. 
dieser entwickelungsgeschichtlichen Trennungsebene natürlich nicht zusammen.) 
Im erwachsenen Auge entspricht die Gefässverteilung der Retina, soweit bei 
den verschiedenen Tieren die Netzhaut überhaupt Gefässe hat, ebenfalls dieser 
Symmetrie. Im Einklang damit steht auch die ovale oder bandförmige Kon- 
figuration der Stelle des schärfsten Sehens (Area centralis), die in der Mehr- 
zahl der Fälle dem horizontalen Meridian entspricht, also genau senkrecht 
auf der entwickelungsgeschichtlichen Grenzlinie steht. Die bilaterale Symmetrie 
ist ferner ausgeprägt in der Anordnung der oberflächlichen Glaskörpergefässe 
bei Fischen, in der Gefässanordnung der Chorioidea (M. Virchow) und 
lässt sich in dem Bau des Corpus ciliare (vgl. bes. Hess) ebenfalls verfolgen. 
Die physiologische Bedeutung scheine in erster Linie darin zu liegen, dass 
das Sehen in der Horizontalebene bei vielen Tieren das wichtigste ist. 


VI. Ernährungsphysiologie und Augendruck. 
Ref.: Wessely. 


*312) Bader: Über Differentialtonometrie, eine Erweiterung der klinischer 
Augendruckmessung. Sitzungsbericht der Physik. med. Gesellsch. 1917, 12. Juli. 


Unter «Differentialtonometrie» versteht Bader (312) vergleichs- 
weise Tonometeruntersuchungen auf Hornhaut und Lederhaut am gleichen Auge. 
Systematische, unter allen Kautelen angestellte solche Messungen ergeben, dass 
sich die Elastizitätsverhältnisse der Bulbuswandung im Laufe des Lebens in 
ganz gesetzmälsiger Weise ändern. In der Kindheit und auch noch während 
der Zeit des Wachstums ist die Sklera wesentlich leichter impressibel als die 
Kornea, wir erhalten also negative Sklerokornealdifferenzen. Etwa um das 
40. Lebensjahr herum ist ein Gleichgewichtszustand zwischen beiden Mem- 
branen erreicht, dann tritt eine Änderung derart ein, dass die Sklera zunehmend 
rigider wird, also weniger impressibel ist als die Kornea, und wir von Jahr- 
zehnt zu Jahrzehnt steigende positive Sklerokornealdifferenzen messen. Indi- 
viduelle Verschiedenheiten in der Alterssklerose der Lederhaut laufen dabei 
natürlich nebenher. Das macht sich vor allem an dem Material von Alters- . 
starpatienten geltend. Relativ noch gute Elastizität der Sklera bedingt hier 
eine schnelle Anpassung des Bulbus an den bei der Operation gesetzten 
Inhaltsverlust und äussert sich in starker Vis a tergo. Starre Sklera dagegen 
ist die hauptsächlichste Ursache des Eintritts eines Hornhautkollapses und der 
Aspiration von Luft. Sorgfältige differentialtonometrische Untersuchungen an 
Starpatienten vor der Operation ergaben nun, dass es mit dieser Methode 
gelingt, im voraus mit grosser Wahrscheinlichkeit das Verhalten des Auges 
während der Operation vorherzusagen, d. h. die Fälle mit Hornhautkollaps 
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hatten durchwegs hohe, die mit starkem Vis a tergo niedrige Sklerokorneal- 
differenzen gehabt. Blutdruckuntersuchungen mussten allerdings daneben noch 
hinzugezogen werden. Demnach kommt der Differentialtonometrie, wenn sie mit 
genügender Übung und Sorgfalt durchgeführt wird, nicht nur eine theoretische, 
sondern auch eine praktische Bedeutung zu. 


VIL. Physiologie und Pathologie des Gesichtssinnes. 
Ref.: Köllner. 


*313) Abelsdorff: Beobachtungen der Blutbewegung im Auge. Pflügers 
Archiv f. d. ges. Physiologie. Bd. 168. S. 599. 

*314) Ammann: Einige physiologisch-klinische Beobachtungen an Schielenden. 
Archiv f. Augenheilk. Bd. 82. S. 113. 

*315) Berger: Untersuchungen über die Psychologie und die Physiologie des. 
Sehens. Corresp.-Blatt der Schweizer Ärzte. Nr. 28. 

*316) Birch-Hirschfeld: Weitere Untersuchungen über Nachtblindheit im 
Kriege. Zeitschr. f. Augenheilk. Rd. 38. S. 57. 

*317) Brückner: Zur Frage der Lokalisation des Kontrastes und verwandter 
Erscheinungen in der Sehsinnsubstanz. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. Heft 1. S.1. 

318) Franke: Fernrohrbrillen und Fernrohrlupen. Ärztlicher Verein in 
Hamburg. 5. 6. 17. (Demonstration.) 

*319) Grüter: Optische Hilfsmittel bei hochgradiger Schwachsichtigkeit in- 
folge von Kriegsverletzung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 36. S. 1127. 

*320) Kehrer: Über seelisch bedingte Hör- und Sehausfälle bei Soldaten. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 38. S. 1251. 

321) Koeppe: Über Hemeralopie als Folge einer eigentümlichen und wahr- 
scheinlich angeborenen Linsenveränderung. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. S.89. 
(S. Ref. Nr. 

*322) Lohmann: Über die subjektive (physikalisch-physiologische) Blendung. 
Archiv f. Augenheilk. Bd. 82. S. 150. 

*323) Lundsgaard: Sonnenschein auf den Augenlidern als Mittel gegen Photo- 
phobie. Det oftalm. Selskab i Köbenhavn, 17. Mai. 

*324) Peritz: Über einen Fall von amnestischer Aphasie. Berliner Gesellsch. 
f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 38. S. 929. 


Über die entoptische Sichtbarkeit der Blutbewegung im 
Auge hat Bühler vor kurzem Betrachtungen veröffentlicht und die Er- 
scheinung durch Lichtbrechung an den in den Kapillaren kreisenden Blut- 
körperchen erklärt. Abelsdorff (313) weist demgemäls auf die von ihm 
und Nagel 1904 veröffentlichten genauen Untersuchungen über die Wahr- 
nehmung dieses Zirkulationsphänomens hin. In zahlreicher Weise variierte 
Experimente hatten damals ergeben, dass es sich um Absorptionserscheinungen 
an den Blutkörperchen handelt, also um eine Schattenerscheinung. 

Zur Frage der Lokalisation des Simultankontrastes und der 
verwandten Erscheinungen in der Sehsinnsubstanz bringt 
Brückner (317) Beobachtungen an 2 Fällen von Kriegsverletzungen der 
zentralen Sehbahn mit hemianopischen Ausfallserscheinungen. Der erste Fall 
betrifft eine linksseitige Hemianopsie mit Aussparung der Makula, die durch 
eine Unterbrechung der Leitungsbahnen wahrscheinlich im Bereiche der 
Gratioletschen Sehstrahlung bedingt war. Es gelang Kontrasterscheinungen 
in der blinden Gesichtsfeldhälfte hervorzurufen, die mit den normalen Kor- 
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trast- und Nachbildphänomenen vollkommen übereinstimmten, So wurde z. B. 
nach Betrachten einer hellen Fläche durch ein rotes Glas im Nachbilde bei 
verdunkelten Augen die blinde Gesichtsfeldhälfte als rot, die sehende als grün 
angegeben. In einem zweiten Falle handelte es sich wahrscheinlich um eine 
Verletzung der Sehrinde selbst und zwar im Bereiche beider Sehsphären (homo- 
nymes, die Mittellinie überschreitendes Skotom), bei dem ähnliche Nachbild- 
erscheinungen, wie im ersten Falle, wenn auch nicht mit solcher Deutlichkeit, 
gesehen wurden. Die beiden Beobachtungen müssen so gedeutet werden, dass 
die Wechselwirkung der Sehfeldstellen, wie bisher schon aus anderen Gründen 
als wahrscheinlich angesehen werden konnte, in die Sehrinde lokalisiert werden 
müssen und dass eine Wechselwirkung auch zwischen beiden Calcarinae be- 
steht. Da im zweiten Falle die Sehrinde selbst wahrscheinlich zerstört war, 
wäre sogar an eine transkortikale Lokalisation zu denken. 


Gelegentlich eines Vortrages spricht Berger (315) über die Wechsel- 
wirkung der Sehfeldstellen und über einige Probleme des beid- 
äugigen Sehens. B. hat auf Grund seiner Untersuchungen stereoskopische 
Tafeln konstruiert, die zu Unterrichts- und klinischen Zwecken Verwendung 
finden sollen. Aus seinen Ergebnissen erwähnt er unter anderem, dass in 
zwei Fällen tabischer Sehnervenatrophie «der simultane Farbenkontrast fehlte, 
während die induzierende Farbe noch erkannt wurde». Er glaubt daraus 
schliessen zu müssen, dass die den Farbenkontrast bedingende Mitempfindung 
wenigstens für eine Reihe der Beobachtungen peripherer Natur ist. Der 
Wettstreit der Sehfelder und der binokulare Farbenkontrast (den B. offenbar 
von einem monokularen trennt) treten nach ihm nur in einer Ausdehnung 
von etwa 18° im gemeinsamen Gesichtsfelde auf. Da die periphere Farben- 
‚empfindung im Gesichtsfeld eine weit grössere Ausdehnung hat, so schliesst 
B., dass die Gesichtsfeldzone, welche mit identischen Netzhautpunkten ver- 
:sehen ist, eben nur eine Ausdehnung von 18° aufweist. Weiterhin teilt B. 
mit, dass er Tafeln konstruiert habe, um die Übereinstimmung homonymer 
-Gesichtsfeldzonen zu demonstrieren, sowie andere, um darzutun, wie grossen 
Einfluss die visuellen Erinnerungsbilder für das Tiefensehen bei stereoskopischen 
Bildern haben. 

Bei Schielenden fiel Ammann (314) auf, dass die zeitweilig auftretende 
Auslassung des Bildes im zentralen Gesichtsfeldbezirk eines Auges so vor sich 
‚ging, dass die schwarzen Stellen heller, weisse dunkler wurden, bis beide in 
Grau verschwimmen. Besonders deutlich beobachtete er es an den Schraffierungen 
‚eines Schilderhauses der stereoskopischen Übungsbilder. Die Erscheinung ist 
aur vorübergehend, denn nach einigen Sekunden lösten sich aus dem Grau die 
Schraffierungen wieder heraus, um bald in aller Deutlichkeit sichtbar zu werden. 
A. fasst diese Erscheinung als gleichsinnige Induktion innerhalb der 
Sehsinnsubstanz auf. Die Tatsache lasse sich nach der Heringschen 
Hypothese von der Wechselwirkung der Sehfeldstellen schwer verstehen, 
während ihr die Auffassung von Helmholtz nicht widerspricht. Jedenfalls 
bilde sie aber einen neuen Beweis dafür, dass die Wechselwirkung in die zentrale 
Sehsinnsubstanz lokalisiert werden müsse. Gewissermalsen als Gegenstück 
zu der eben erwähnten Erscheinung teilt A. den Fall eines Knaben mit 
Strabismus convergens mit, welcher am Amblyoskop den bekannten Horror 
hatte, mit den zentralen Gesichtsfeldpartien in gewöhnlicher Weise binokular 
zu sehen. Dagegen sah der Patient die beiden Bilder ruhig und verschmolzen, 
‘wenn bei bestimmter Augenstellung ein nystagmusartiges Hin- und Herpendeln 
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der Augen auftrat. Es handelte sich hierbei um ein schnell wechselseitiges 
Fixieren, wobei das Sehzentrum an jedem Auge 90 Lichtreize in der Minute 
erhielt. Also kontinuierliche Gesichtswahrnehmung bei 
periodischer Reizung und zwar mit einer Reizfrequenz, welche viel 
langsamer ist, als die gewöhnliche Verschmelzungsfrequenz bei diskontinuier- 
licher Belichtung des Auges. Fine gewisse experimentelle Nachahmung dieser 
psychischen Verschmelzungsfrequenz kann man am Amblyoskop 
erreichen, wenn man die Wechseleinstellung, wie sie bei dem Patienten war, 
durch Wechselbelichtung ersetzt. A. gelang es im Selbstversuch bei 60—70 
Wechseln die Bilder sich decken zu sehen, d. h. gedächtnismälsig das eine 
Bild bis zum Erscheinen des nächsten festzuhalten, freilich war ein Flackern . 
der Bilder dabei nicht auszuschalten. A. glaubt, dass seine Beobachtungen 
den Beweis erbringen, dass durch raschen Wechsel der Aufmerksamkeit eine 
Verschmelzung von Teilbildern beider Augen erfolgen kann. (Siehe auch 
Ref. Nr. 329.) 


Die psychogenen Sehbausfälle, die Kehrer (320) im Rahmen 
der Kriegsneurosen gemeinschaftlich mit den psychogenen Hörausfällen be- 
spricht, zeichnen sich vor letzteren durch einen geringeren «Tiefgang» der 
Störungen aus, wie schon durch ihn relative Zugänglichkeit für Psychotherapie 
bewiesen wird. Man kann ebenso wie bei den otogenen Störungen 2 Kate- 
gorien unterscheiden. Bei der ersten handelt es sich um eine hochgradige 
Bewusstseinsenge durch Überspannung der Aufmerksamkeit fürs zentrale oder 
auch für bestimmte Teile des peripheren Sehfeldes, wobei alles, was nicht 
sofort in den Blickpunkt einrückt, abgesperrt bleibt. Bei der zweiten Kategorie 
erfolgt eine Unterdrückung optischer Reaktionen, vor allem bei den ent- 
sprechenden Prüfungen. K. hält sich bezüglich der Art, wie die Vorstellung 
des Schlechtsehens zu den Sehausfällen führt, an die Auffassung Kliens. 
{S. a. Ref. Nr. 331.) 


In einem Falle von amnestischer Aphasie nach Schussverletzung beob- 
achtete Peritz (324) interessante optische bzw. Farbensinnstörungen: 
Der Patient konnte von Farben schwarz, weiss und rot richtig zeigen und 
umgekehrt auch diese Farben richtig benennen. Dagegen konnte er blau, grün, 
gelb und braun weder benennen noch zeigen. DBei wahl- und pseudoiso- 
chromatischen Farbensinnproben wurden keine Fehler gemacht. Der Fall 
ähnelt demnach dem von Lewandowsky beschriebenen in mancher Be- 
ziehung. Der Patient konnte von schwarzen, weissen und roten Gegenständen 
die richtigen Farben aus dem Gedächtnis angeben und auch an den Farben- 
proben zeigen; das gleiche vermochte er aber nicht für blaue, grüne, gelbe 
und braune Gegenstände. Falsch kolorierte Bildchen vermochte er nicht zu 
kritisieren, so wies er rote Blätter an einem Baum oder einen grünen Hund 
nicht zurück. Nur ein Kind von äusserst unschönem Aussehen, nämlich mit 
schwarzem Gesicht, roten Augen und roter Nase will er nicht gelten lassen. 


Birch-Hirschfeld (316) hat seine Untersuchungen über Nacht- 
blindheit im Kriege fortgesetzt (vgl. 1916, Ref. Nr. 519) und fasst seine 
Untersuchungsergebnisse und Anschauungen etwa folgendermalsen zusammen: 
Man sollte einmal die «Reizschwelle» (beim Übergang vom Hellen ins Dunkle) 
und zweitens die «Endempfindlichkeit» (nach einem Dunkelaufenthalt von 
mindestens 15 Minuten) feststellen und zwar unter Vergleich mit einem 
normalen Auge. Hierfür sind geeignet die Apparate von Piper, Wessely, 
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5-Punktadaptometer des Verfassers u. dgl. In 77,4°jo der Fälle bestandem 
die Beschwerden schon vor dem Kriege, und nur in 10,100 kam ein be- 
sonderes, während des Krieges eingetretenes Moment als Ursache für die 
Störung in Betracht (Blutverlust, Ernährungsstörungen, Darm- und Nieren- 
leiden, Malaria, Blendung, Vergiftung, Gelenkrheumatismus). Symptome einer 
neuropathischen Konstitution waren nur in 100/0 aller Fälle vorhanden. Unter 
den Refraktionsstörungen steht die Myopie mit 46,30) obenan, dann folgen 
Emmetropen mit 33°/o, Hyperopen und Astigmatiker mit je 1000. Hereditäre 
Einflüsse liessen sich in 300/o feststellen. Der Augenhintergrund war in 
59,7°/o der Fälle normal. Eine abnorme Pigmentierung, wie sie Augstein 
beschrieben hat, fand sich in nur 8,40). Gesichtsfeldeinengungen für Weiss- 
und Blau bei herabgesetzter Beleuchtung wurde häufig, die von Jess an- 
gegebene Einengung für Gelb aber nur selten festgestellt. In 36,30/o handelte- 
es sich um eine einfache Erhöhung der Reizschwelle (Anfangs- und End- 
empfindlichkeit ergaben in ihrem Verhältnis zur normalen Kontrollperson. 
gleiche Bruchzahlen), um einfache Adaptationsverminderung in nur 2,3/o, 
um eine «Kombination beider Störungen» in 61,4°o. Die Verminderung der 
Endempfindlichkeit betrug in 10% !/,, in 3000 !/,, in 300/0 !/,—!/,, und 
in 300/0 !/,s—!/3u. Demgegenüber ergaben sich bei einer Versuchsreihe von 
300 Fällen, bei denen keine Klagen über Nachtblindheit angegeben wurden,, 
folgende Zahlen: in 10,8°o Verminderung auf !/,, in 5,80% auf !/,, in 
14,2°/o auf !/,, in 3,20 darunter, insgesamt in 34°/o eine Herabsetzung der- 
Endempfindlichkeit. B. hat dann, wie schon Wessely, Selbstbeobachtungen 
im Gelände vorgenommen und bestätigt, dass eine Erhöhung der Schwellen: 
um das 3—5fache schon eine wesentliche Behinderung bedingen kann. 
Daher muss eine Herabsetzung der Empfindlichkeit auf weniger als !/, die- 
Betroffenen zum Front- und Nachtdienst ungeeignet machen. 


Über die subjektive Blendung durch in das Auge einfallende Licht-- 
strahlen hat Lohmann (322) experimentelle Untersuchungen angestellt, die 
sich besonders auf den Einfallswinkel des Blendlichtes, die Lichtintensität. 
und den Adaptationszustand des Auges erstrecken. Es ergab sich zunächst, 
dass die Blendung sich um so mehr bemerkbar macht, je weniger intensiv die- 
Allgemeinbeleuchtung bzw. je grösser das Missverhältnis zwischen Allgemein- 
beleuchtung und Blendlicht ist. Die Zunahme des Einfallswinkels des Lichtes- 
'hat eine um so grössere Blendwirkung, je näher er dem Nullpunkt kommt. 
Bei den Versuchen ergab sich ferner, dass die Blendung eines Auges, wenn 
sie die Makulagegend traf, auf die Sehschärfe des anderen einen bedeutenden. 
Eintluss ausübte, dermalsen, dass im Wettstreit der Sehfelder die Sehproben 
für das nichtgeblendete Auge nur zeitweilig aufleuchten. Die Stelle des- 
blinden Fleckes eignet sich besonders für Blendungsversuche, weil das Reiz- 
licht an dieser Stelle keine Nachbilder oder erusthafte Störungen hinterlässt, 
und ist deswegen schon mehrfach dazu verwendet worden. L. hat auf diese- 
Weise zeigen können, einen wie grossen Einfluss die Adaptation bei der 
Blendung hat: Innerhalb 2!/ Minuten steigt - die Sehschärfe — wenn das. 
Reizlicht sich dem blinden Fleck gegenüber befindet — von 0,3 auf 0,7. 
Ferner ergab sich, dass im Gegensatz zu Voruntersuchern ein deutlicher- 
Unterschied bei Blendung der temporalen und nasalen Netzhauthälfte besteht.. 
L. lässt es offen, inwieweit hierbei das von der Papille zurückgestrahlte- 
Licht, inwieweit die bekannte funktionelle Unterlegenheit der. temporalen 
Netzhauthälfte hieran schuld ist. L. diskutiert weiterhin die physikalischen. 
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Ursachen, welche bei der Blendung in Betracht kommen (Einfluss der kata- 
dioptrischen Bilder, das diasklerale Licht, Pupillenweite, Bau der Linse) 
und stellt fest, dass ein farbiges Schutzglas bei der angewendeten Versuchs- 
anordnung die Blendwirkung nicht etwa herabsetzt, sondern steigert, weil 
die dadurch bedingte Adaptationssteigerung die Minderung der Blendung, 
welche durch Abdämpfung des Reizlichtes erreicht wird, überbietet. Zur 
Pathologie der Blendung bringt L. unter anderem einige Beispiele, welche 
sehr gut den grossen Einfluss der Hornhautnarben zeigen. Es ist auf diese 
Weise unter Umständen auch möglich, bei Unfallkranken einen zahlenmälsigen 
Anhalt für den Grad der durch die Makulae bedingten Blendung zu ge- 
winnen. Weitere Beobachtungen zeigen, dass besonders die Augenhintergrunds- 
erkrankungen zu Blendung disponieren, was ja schon im Hinblick auf die 
häufig damit verbundenen Adaptationsstörungen verständlich erscheint. Ein 
einseitiger Star kann das Gesamtschen im Wettstreit der Sehfelder nachteilig 
beeinflussen, so dass durch Schliessen des Starauges die Sehschärfe steigt. 


Die Lichtscheu bzw. den Blepharospasmus behandelte Lunds- 
gaard (323) versuchsweise durch Bestrahlung der geschlossenen Lider mit 
Sonnenlicht, ausgehend von der Vorstellung, dass die Lichtscheu durch die 
Dunkeladaptation infolge langen Verschliessens der Augen begünstigt wird. 
Die Kinder wurden 5—10 Minuten an das offene Fenster in die Sonne ge- 
stellt. Das Ergebnis war zwar nicht eindeutig, aber mehrmals verblüffend 
günstig, indem die Kinder schon nach einer Bestrahlung die Augen offen- 
gehalten haben. Gewöhnlich geschieht dies nicht unmittelbar, sondern erst 
ein paar Stunden nach der Bestrahlung. 


Die optischen Hilfsmittel bei hochgradiger Schwachsichtigkeit 
bespricht Grüter (319) und illustriert die Wirkung durch einige klinische 
Beispiele, so die Wirkung einfacher Lupenkonvexgläser für das Nahesehen, 
die Fernrohrbrille mit ihrer 1,8fachen Vergrösserung und die Fernrohrlupe 
mit ihrer am häufigsten verwendeten 6fachen Vergrösserung. Auch G. ver- 
wendet die Fernrohrbrille nur bis zu einer Sehschärfe von etwa !/,,. Bei 
einem Falle von starkem Hornhautastigmatismus nach Verletzung war die 
Sehschärfe für die Nähe auch bei Benutzung starker Konvexgläser (mit ent- 
sprechendem Zylinder) auf Jäger 8 in 20 cm herabgesetzt. Hier konnte durch 
eine Kontaktschale erreicht werden, dass Jäger 4 in 20 cm gelesen wurde. 
Endlich empfiehlt G.. in geeigneten Fällen auch wieder die Sieb- und Spalt- 
brillen zu versuchen. Bei einem grossen Hornhautleukom konnte er nach 
Tätowage und optischer Iridektomie mit Spaltbrille (und für die Nähe Lupen- 
konvexglas) eine bedeutende Verbesserung der Sehschärfe erzielen. 


VIII. Physiologie und Pathologie der Akkommodation und Refraktion. 
Ref.: Köllner. 


*325) Boegehold: Bemerkungen zu dem Aufsatze Rönnes über „anastig- 
matische und orthoskopische Brillengläser“. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 59. S. 108. 

326) Boegehold: Physiolegische und mathematische Meinungsverschieden- 
heiten in der Bewertung sphärotorischer Brillen. Zeitschr. f. ophthalm. Optik V. 
S. 129. 

X* 
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*327) Henker: Bericht des Ausschusses zur Schaffung von Richtmaßen für 
brillengläser und Brillenglasfassungen. Zeitschr. f. ophthalm. Optik V. S. 136. 

328) Noszeynsky: Über mehrere Spätresultate der Myopieoperation nach dem 
Material der Greifswalder Universitäts-Augenklinik. Dissert. Greifswald. 


Hinsichtlich der Verwendung anastigmatischer und ortho- 
skopischer Brillengläser wendet sich Boegehold (325) gegen die 
Ausführungen Rönnes vor etwa !/, Jabre. R. hatte das Zeissglas wegen 
seines hohen Preises als ein Luxusglas bezeichnet und an der Hand einer 
Tabelle die Anwendung der jeweils für die Korrektion günstigsten plan- 
sphärischen, periskopischen und Halbmuschelgläser empfohlen. Es sei nicht 
möglich, führt B. aus, durch Aussuchen aus einer möglichst billigen 
Gläserreihe dieser Art etwas den Punktalgläsern Gleichwertiges zu schaffen. 
Überdies stellten sich die geeigneten torischen Gläser im Durchschnitt 
nicht billiger als die Punktalgläser. Was die Zeissschen Katralgläser 
für Staroperierte mit Astigmatismus anbetrifft, so bleibe zwar auch hier ein 
gewisser astigmatischer. Fehler, z.B. bei +10, 14D: astigmatische Fehler 
am Rande in der Symmetrieebene der stärkeren Wirkung 4 0,73 D, in 
der Symmetrieebene der schwächeren Wirkung + 1,95 D. Nimmt man 
aber nach Rönne auf der Innenseite dcs Glases einen hohlen Zylinder, 
so erhält man bei gleich starkbrechendem Glase in der Symmetrieebene der 
stärkeren Wirkung -+ 5,84 D, in der Symmetrieebene der schwächeren Wirkung 
— 1,26 D. Das ist besonders zu beachten, weil die stärkere Wirkung ge- 
wöhnlich in der senkrechten Richtung liegt, und hier gutes Sehen beim 
Treppensteigen usw. besonders wertvoll ist. Beim Katralglas kann man durch 
die Wahl eines Glases mit etwas stärkereın Astigmatismus so ausgleichen, 
dass keine Abweichung über 1,85 D vorkommt, beim Zylinderglas bleiben 
über 2,5 D. 

Der Ausschuss zur Schaffung von Richtmalsen für Brillengläser 
und Brillenglasfassungen ist nunmehr zusammengetreten und hat, wie 
Henker (327) berichtet, für die verschiedenen technischen Ausdrücke ein- 
heitliche. Benennungen und Verdeutschungen aufgestellt, die in Zukunft noch 
erweitert werden sollen. Sie können hier nicht einzeln aufgeführt werden; 
erwähnt sei, dass unter Glasdurchbiegung das arithmetische Mittel der 


1 1 
Flächenkrümmungen, also !/, J +) verstanden wird, wobei r, der 
1 2 


Radius der Vorderfläche, r, der der Hinterfläche ist. Bei der Festlegung 
der Richtmafse für Brillengläser und Prillenglasfassungen beschränkt man 
sich zunächst auf runde und ovale Formen. Bei kalibrierten winkelrandigen 
und flachrandigen Brillengläsern geht man aus von den Mafsen der amerika- 
nischen Scheiben. Als Grundmalse gelten die Umfänge von Ellipsen in vollen 
Millimetern, die sich mit Hilfe der im amerikanischen System angegebenen 
Durchmesser der ovalen Standardformen ergeben. Die Länge der Winkel- 
kante eines kalibrierten Brillenglases muss mit je einem dieser Umfänge über- 
einstimmen. Die genauen in Betracht kommenden Umfänge sind: 101 mm 
(amer. Scheibe 1), 105mm (amer. 0), 111 mm (amer. 00), 115 mm (amer. 000), 
120 mm (amer. 0001!/,), 126 mm (amer. 0000). Hieraus ergeben sich die 
folgenden genauen Durchmesser für die ovalen Scheiben mit der Weitung 9 
(«Weitung»e — Unterschied zwischen Längs- und Höhendurchmesser): 
36,49:27,49; 37,77:28,77; 39,69:30,69; 40,97:31,97; 42,56 : 33,56 mm. 
Die Durchmesser für die entsprechenden runden Scheiben sind: 32,15; 
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33,42; 35,33; 36,61; 38,20; 40,11 mm. Zur Benennung der Scheiben dient 
nunmehr ihr Umfang unter Voransetzung einer O für runde, einer 9 für 
ovale Scheiben, also O 101; 9 120 usw. Bei flachrandigen (= Randbe- 
grenzung des Glases parallel zur optischen Achse) Gläsern gilt als Grundmals 
und Benennung der Längsdurchmesser, nicht der Umfang, wieder unter Voran- 
setzung einer 0 für runde, einer 9 für ovale Scheiben, also O 37; 9 42,5 usw. 
Der Rand bzw. Nutenwinkel (bei winkelrandigen Gläsern) beträgt 120° mit 
einer zulässigen Abweichung von — 10°. Die Richtscheiben und Richtränder 
sind aus Stahl herzustellen und von einer Reichsanstalt zu prüfen. 


IX. Physiologie und Pathologie des Bewegungsapparates. 
Ref.: Köllner. 


*320) Ammann: Einige physiologisch-klinische Beobachtungen an Schielenden. 
Archiv f. Augenheilk. Bd. 82. S. 113. 

*330) Hoffmann: Rezidivierende Okulomotoriuslähmung. Naturhistorisch- 
med. Verein in Heidelberg. 3. 7. 

*331) Kehrer: Über seelisch bedingte Hör- und Sehausfälle bei Soldaten. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 38. S. 1250. 

332) Löwenstein: Über einen Fall von „rezidivierender Okulomotorius- 
lähmung‘“ mit halbseitigen wurmförmigen Kontraktionen des Sphincter pupillae. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 59. S. 148. (S. Ref. Nr. 

333) Noher: Über Motilitätsstörungen des Auges bei Kriegsteilnehmern. 
Dissert. Breslau. 

*334) Ohm: Nicht berufliches Augenzittern. I. Teil — Graefes Archiv. 
Bd. 93. Heft 4. S. 412. 

*335) Sipger: Hysterischer Nystagmus. Berlin. Gesellsch. f. Psychiatrie u. 
Nervenkrankheiten. Berlin. klin. Wochenschr. Nr. 38. S. 928. 


Ohm (334) setzt seine Untersuchungen bei Nystagmus fort und bringt 
eine Anzahl Kurven, die er mittels Hebelmethode bei nichtberuflichem Nystagmus 
gewonnen hat, sowohl bei Fällen mit Ruck-, wie auch mit Pendelnystagmus. Auch 
hier vollzieht sich, ähnlich wie beim Nystagmus der Bergleute, der Ablauf der 
Zuckungen im Hellen schneller als im Dunkeln, wobei sich hauptsächlich die 
langsame Phase bei Herabsetzung der Beleuchtung verlängert. Zuweilen wandelt 
sich auch ein Rucknystagmus im Dunkeln in Pendelzittern um. Das berufliche 
Augenzittern nimmt im Rahmen des Nystagmus keine Sonderstellung ein. Es 
unterscheidet sich vom angeborenen Zittern zunächst durch eine viel grössere 
Mannigfaltigkeit der Schwingungsrichtungen, die meistens noch dissoziierten 
Charakter hat, während das angeborene Zittern, von Verschiedenheiten der 
Amplitude abgesehen, im allgemeinen gleichsinnig ist. Auf Grund der Kurven 
allein lässt sich vorläufig keine sichere Entscheidung treffen, ob ein Nystagmus 
angeboren oder erworben ist. Was die Schnelligkeit der Zuckungen angeht, 
so hat O. bei Nystagmus der Bergleute 150—763 Zuckungen, beim angeborenen 
Nystagmus 36—360 in der Minute festgestellt. Bemerkenswert ist noch, dass 
sich wie schon erwähnt beidemale Beschleunigung des Nystagmus unter dem 
Einflusse der Beleuchtung nachweisen lässt. 


Über einen Fall von hysterischem Nystagmus berichtet Singer 
(335). Bei einem 19 jährigen Manne traten nach psychischen Aufregungen Anfälle 
auf, nach dem Erwachen bestand Zittern des linken Armes und Nystagmus, das 
sich als ausgesprochener kleinschlägiger Rucknystagmus darstellte, unregel- 
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mälsig und von Blepharospasmus begleitet war. Die Augen standen dabei in 
leichter Konvergenz, anscheinend bestand auch Akkommodationskrampf. Bei 
extremster Aussenstellung der Augen und bri energischem Fixieren hörte der 
Nystagmus auf. Beim Drehversuch überwog der physiologische Nystagmus den 
hysterischen. 

Ammann (329) kommt auf den Einfluss der räumlichen Desorien- 
tierung auf den Konvergenzimpuls bei Schielenden zu sprechen. Die 
Besprechung gehört eigentlich unter Abschnitt IX, soll aber der Zusammen- 
gehörigkeit wegen hier erfolgen. A. weist darauf hin, dass bei manchen Konver- 
genzschielenden das Binokularsehen nur erreicht wird bei Röhrenstereoskopen 
bzw. am Amblyoskop, d. h. bei Ausschluss jeglicher Nebeneindrücke, während 
bei freien Stereoskopen oder beim Abrücken der Augen vom Amblyoskop das 
Schielauge sofort in Konvergenzstellung zurückfällt. Es handelt sich hierbei 
um rein psychische Vorgänge. Jener Teil der Überkonvergenz, welcher in Szene 
gesetzt wird, um die Distanz der Doppelbilder zu vergrössern und damit die 
Exklusion des zweiten Bildes zu erleichtern, wird bei den Übungen nur anf- 
gegeben bei Fernhaltung aller optischen Eindrücke, die aus dem der Orien- 
tierung dienenden Umraum kommen. Tritt aber das stereoskopische Bild als 
etwas Fremdes, nicht zur Umweit Gehörendes in das Bewusstsein, wie es sofort 
geschieht, wenn das Röhrengesichtsfeld aufgegeben wird, so stören seine Doppel- 
bilder auch die Raumorientierung nicht mehr und damit fällt auch der Grund 
dahin, warum ein besonderer Aufwand an Konvergenzimpuls geleistet werden 
sollte. Hieran liegt es, dass es zuweilen misslingt, trotz völliger Erreichung 
der Fusion und Konvergenzentspannung im Amblyoskop, beim natürlichen Sehen 
das Schielen zu beseitigen. Über die weiteren physiologischen Beobachtungen 
A.s bei Schielenden s. Ref. Nr. 314. 


Bei einem 9jährigen Mädchen, das Hoffmann (330) vorstellte, 
begann eine rezidivierende Okulomotoriuslähmung mit starken linksseitigen 
migräneartigen Kopfschmerzen, Erbrechen und Übelkeit. Nach einigen Tagen 
trat dann linksseitige Okulomotoriuslähmung unter Verschwinden der 
Kopfschmerzen auf. Nach einigen Wochen ging dann die Lähmung wieder 
zurück unter vorübergehendem Wiederauftreten von Kopfschmerzen. Da im 
Levator palp. sup. Entartungsreaktion nachweisbar war, handelte es sich um 
eine organische Erkrankung. 

Für die Behandlung hysterischer Krampf- und Lähmungs- 
zustände des Augenmuskels gibt Kehrer (331) folgendes Verfahren an: 
Nach entsprechender suggestiver Vorbereitung, Zuspruch, Stichelungen und 
Scheininjektionen («Nervensäure» u. dgl.) in die Haut der Umgebung streicht 
man langsam, wie zur Massage mit der «faradischen Hand» (mit Hilfe eines 
eben prickelnden faradischen Stromes) in der Richtung der zu erzielenden 
Augenbewegung — bei Kontrakturen also in der Richtung der Antagonisten — 
solange, bis der erste motorische Effekt sichtbar wird. Im Augenblick wird 
dieser Erfolg dem Kranken im Spiegel demonstriert. Die letzten Reste der 
Kontraktur lassen sich dann durch Exerzieräbungen, welche der Patient 
fortgesetzt im Spiegel kontrollieren muss, schnell beseitigen. Auf diese 
Weise gelang es z. B. in einer, wenn auch längeren Sitzung eine doppel- 
seitige Ptosis zu beseitigen, die in geringem Grade seit Kindheit familiär 
bestehend durch Granatschreck stärker geworden war. Der Patient war ander- 
weitig schon 14 mal mit Hypnose, einmal mit Starkstrom und einmal mit 
Scheinoperation (Naht in Narkose) vergeblich behandelt worden. 


X, Lider. 141 


X. Lider. 
Ref.: Höhmann. 


*336) Axenfeld: Blepharoplagtik durch Ohrmuschelübertragung in ganzer 
Dicke (nach Müller). Sitzungsbericht. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. 
S. 1182. 


*337) Axenfeld: Operation doppelseitiger vollständiger Ptosis congenita bei 
Soldaten. Sitzungsbericht. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. S. 1182. 


*338) Elschnig, A.: Ein Fall von Rankenneurom. Sitzungsbericht. Münch. 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. S. 1212. 


*339) Pichler, A.: Eine traumatische Lidfistel mit Ektropium in der Lid- 
fläche. Arch. f. Augenheilk. Bd. 82. Heft 3 u. 4. S. 197. 


*340) Riegel, Fr.: Beiträge zur Lidplastik. Dissert. Würzburg. 


*341) Sziklai, P.: Zur Frage des Entropium congenitum. Zeitschr. f. Augenheilk. 
1917. Bd. 38. Heft 1—2. S. 103. 


Axenfeld (336) demonstriert den Ersatz des ganzen Unter- 
lides durch ein Stück der linken Ohrmuschel. Die Umbiegung des Ohres 
muss gegen den Bulbus gerichtet sein. Die Ohrhaut muss das Knorpelstück 
vorn und hinten weit überragen. Auf narbigem Boden gelingt die Einheilung 
nicht, Narben müssen vorher ausgiebig exzidiert werden. 


Axenfeld (337) hat einen Soldaten mit doppelseitiger vollständiger 
Ptosis congenita nach Hess operiert unter Vermeidung allzu starken 
Klaffens der Lider und dann eine plane Schiessbrille verordnet, die gegen 
Staub usw. genügend schützt. In der Frage nach den Grenzen der operativen 
Tätigkeit bei Kriegsteilnehmern hält er nicht jede an sich richtige Operation 
für gerechtfertigt, sondern nur solche, welche die Kriegsverwendungsfähigkeit 
verbessern. 


Elschnig (338) demonstriert an einem 1l2jährigen Knaben ein 
Rankenneurom des linken Oberlides und der Schläfe; Megalophthalmus 
ohne glaukomatöse Erscheinungen. Bei der Exstirpation keine glatte Aus- 
schälung, da weisse Nervenstränge nach allen Richtungen weit ausstrahlen.. 
Auch die Tränendrüse war dicht infiltriert. 


In seiner Dissertation, Beiträge zur Lidplastik, bespricht 
Riegel (340) mehrere Fälle der Universitätsaugenklinik in Würzburg, bei 
denen von den typischen Verfahren abgewichen werden musste, da es sich 
um Deckung sehr grosser Defekte handelte. Er teilt diese Fälle nach der 
Art der zu wählenden Operationen in 2 Gruppen, in solche, bei denen sich 
zum Teil die Bindehaut erhalten liess und in solche, bei denen das Lid in 
ganzer Dicke mit Bindehaut entfernt werden musste. Er beschreibt von der 
1. Gruppe 4 Fälle, bei denen wegen Kankroides des Unterlides ein sehr 
grosser Teil (?/;, und mehr) des Unterlides geopfert werden musste. Zur 
Deckung wählte Wessely das Dieffenbachsche Verfahren. Zur Schliessung 
des dabei entstehenden seitlichen dreieckigen Defektes ging er aber in 
einer vom bisherigen Verfahren abweichenden Weise vor. Um das Unterlid 
möglichst hsraufzuziehen und zu spannen, wurde durch einen leicht 
hogenförmigen Schnitt, der von der temporalen Seite des neu ent- 
standenen Dreiecks stumpfwinklig nach oben geführt wird, ein dreieckiger 
Hautlappen gebildet, dessen Spitze in den Defekt heruntergezogen wird. 
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In allen 4 Fällen wurden ausgezeichnete kosmetische Resultate erzielt, 
besonders weil die neue Unterlidhaut stark nach oben aussen angespannt 
wurde. — Bei Entfernung des Unterlides einschliesslich der Bindehaut kann 
man statt nach dem Landoltschen Verfahren nach der Methode Köllner- 
Hethey Tarsus und Bindehaut des Öberlides zur Deckung des Unterlid- 
defektes verwenden. In einem entsprechenden Falle musste wegen Kankroid 
des Unterlides das Lid in ganzer Dicke und die Bindebaut des Augapfels 
zum grossen Teil entfernt werden. Nach der Geschwulstexstirpation lag 
der untere Orbitalrand sowie das Orbitalfett frei. Köllner bildete nun 
durch Trennung des Oberlides in ein vorderes und hinteres Blatt einen 
quadratischen Lappen, der Bindehaut und Tarsus enthielt, zog ihn herunter 
und vernähte ihn mit dem Periost des Orbitalrandes; die Deckung des zwischen 
Bulbus und Orbitalrand hervortretenden Orbitalfettes, sowie der unteren Hälfte 
des Bulbus unterblieb. Zum Ersatz der Lidhaut wurde nasal aus dem Oberlid 
ein gestielter Hautlappen gebildet, der nach Drehung auf den neuen Tarsus 
unten eingenäht wurde. Zur Vorsicht wurde auch die Lidspalte provisorisch 
vernäht. Nach 7 Tagen wurde die herabgezogene Bindehaut in der Lidspalte 
durchschnitten; sie war an Ober- und Unterlid gut fixiert. Der nicht gedeckte 
Defekt der Bindehaut verkleinerte sich langsam durch Granulationen und 
epithelisierte sich allmählich. — In analoger Weise wurde dies Verfahren 
von Wessely bei einem Defekt des Oberlides angewandt. Der aus 
dem Unterlid gebildete Bindehauttarsuslappen wurde mit dem Rest von er- 
haltener Bindehaut an der oberen Übergangsfalte vernäht und auch seitlich 
durch Nähte gesichert. Zum Ersatz der Lidhaut wurde aus der Stirngegend 
ein gestielter Lappen herangezogen. Auf diese Weise wurde für das Auge 
wieder genügender Schutz geschaffen ohne irgendwelches entstellendes Aussehen. 
Die angeführten Fälle zeigen, dass bei erhaltener Bindehaut das Wesselysche 
Verfahren, bei völligem Verlust der Bindehaut die Köllner-Hetheysche 
Methode ein vorzügliches Ergebnis zeitigen, auch wenn der Defekt ein un- 
gewöhnlich grosser ist. 


Pichler (339) berichtet über einen seltenen Fall von traumatischer 
Lidfistel. Der 23jährige Pat. wurde vor 13 Jahren durch Steinwurf am 
linken Auge verletzt: Risswunde des Unterlides, die vernäht wurde. Jetzt 
findet sich hier im äusseren Liddrittel, etwa 4 mm von der vorderen Lidkante 
entfernt, eine breite Fistel 5 mm lang horizontal von vorn nach hinten. Die 
Ränder der Fistel sind von Bindehaut eingesäumt, die durch die vordere 
Öffnung heraustritt und in 2 mm Breite auf der Hautseite des Lides sichtbar 
ist, also eine Art Ektropium in der Lidfläche darstellt. Stellung und Be- 
 weglichkeit des Lides sind normal. Keine Funktionsstörung. kein Tränen- 
träufeln. Die Fistel wurde umschnitten, die Bindehaut aus ihr entfernt, die 
Wunde vernäht. 


Sziklai (341) bringt die Abbildung von einem Entropium 
congenitum bei einem 4jährigen Knaben. Das Entropium kam zustande 
durch den Überschuss der palpebralen Portion des Musc. orbicularis, wie die 
Operation zeigte. Es wurde ein halbmondförmiger Hautstreifen von etwa 
4 mm grösster Breite nach Celsus herausgeschnitten, gleichzeitig auch die 
darunter liegende Portion des hypertrophierten Orbikularis. Die Nähte wurden 
nach Hotz durch die oberflächlichen Schichten des Tarsus geführt. Der 
Knabe ist seit 1 Jahr frei von Rezidiv. 


XI. Tränenwege. 143 


X]. Tränenwege. 
Ref.: Höhmann. 


*342) Strandbygaard: Über chronische Epiphora, speziell mit Rücksicht auf 
Wests Operation und Exstirpation der Tränendrüse. Sitzungsbericht. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 169. 

*342a) Zaniboni : Vorbereitende Methode zur Tränensackexstirpation. 
Wissenschaftl. Abend der Militärärzte in Wolkowysk. Febr. 1917. 


In dem Vortrag Strandbygaards (342) über chronische 
Epiphora und der anschliessenden Diskussion wird betont, dass beim 
Lidschlag keine Aspiration von dem Tränensack stattfindet. Die Aspiration 
der Tränen muss eine Funktion der Canaliculi sein. Bei Ulcus serpens und. 
besonders zur Vorbereitung intraokularen Eingriffs empfiehlt sich statt der 
Westschen Operation die Exstirpation des Tränensacks, um die von einer 
Dakryozystitis stammenden pathogenen Bakterien vom Konjunktivalsack fern- 
zuhalten. Die Exstirpation der Tränendrüse ist bei Kataraktoperationen nicht 
nötig, denn der Tränenfluss ist ungefährlich wegen der bakteriziden Wirkung 
der Tränen. 


Eine vorbereitende Methode zur Tränensackexstirpation 
teilt Zaniboni (342a) mit. Es wird ein Gemisch von Wachs und Vaseline 
in den Sack eingespritzt, um ihn plastisch auszudehnen und so kenntlicher 
zu machen. Das Gemisch wird im Wasserbade flüssig gemacht und mit an- 
gewärmter Spitze injiziert. Der Sack wölbt sich dann tastbar vor. Das 
exakte Herauspräparieren wird dadurch sehr erleichtert. Z. empfiehlt die 
Methode vor allem dort, wo man annehmen muss, dass der Sack klein ist 
und leicht zerreissliche Wandungen hat. Köllner. 


XII. Orbita (nebst Exophthalmus). Nebenhöhlen. 
l Ref.: Höhmann. 


*343) Schläpfer, K.: Plastische Operstionen bei Defekten der knöchernen 
Orbitalwand. Med. Klinik. 1917. Nr. 37. S. 988. 


Schläpfer (343) bespricht die verschiedenen Methoden zur Deckung 
von Defekten der knöchernen Orbitalwand, die sich einteilen lassen 
in Alloplastik und Autoplastik. Bei der Alloplastik handelt es sich um das 
Einsetzen von extra- oder endodermalen Prothesen, bzw. subkutane Injektion 
von Paraffin. Im allgemeinen sind die Resultate der Alloplastik für das 
Gesicht und speziell für die Orbitalplastik. wenn überhaupt brauchbar, nur 
von zeitlich beschränkter Dauer. Diesen Palliativbestrebungen sind die Methoden 
der Autoplastik, und zwar die Rippenknorpel-, in Spezialfällen die freie Fett- 
plastik,. die an verschiedenen Einzelfällen erläutert werden, weit überlegen; 
sie geben in Fällen von knöchernem Orbitalwanddefekt einen sehr guten 
kosmetischen und dauernden Erfolg. Die Alloplastik ist für die Fälle zu 
reservieren, wo die plastische Methode nicht zum Ziel geführt hat: ein Not- 
behelf nach misslungenem Versuch oder bei Unmöglichkeit der Anwendung 
der als physiologisch zu bezeichnenden Autoplastik. 
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XIII. Bindehaut. 
Ref.: Höhmann. 


2344) Bartók, E.: Lymphangiectasia conjunctivae. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1917. Bd. 59. S. 53. 

*345) Bentzen, Chr. F.: Amyloide Degeneration der Konjunktiva. Sitzungs- 
bericht. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 169. 

*346) Elschnig, A.: Epidemie von Bindelautentzündungen durch Diplobazillen 
Morax-Axenfeld. Sitzungsbericht. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. 
S. 1184. 

*347) Elschnig, A.: 2 Fälle von akuter Bindehautgonorrhoe, mit Milch- 
injektionen behandelt. Sitzungsbericht. Münch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. 
S. 1212. 

*348) Elschnig, A.: Koch-Weeks-Konjunktivitis. Med. Klinik. 1917. Nr. 27. 
S. 725 u. Münch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 35. S. 1148. 

*349) Fischer, K. E.: Beiträge zum Bau und Entstehungsweise des Lipo- 
dermoids des Augapfels. Diss. Leipzig. 

*350) Loeb, K.: Die Fälle von Blennorrhoea adultorum aus der Heidelberger 
Universitäts-Augenklinik von 1910—1917. Dissert. Heidelberg. 

*351) Lundsgaard, K.: Ophthalmoblennorrhoe mit gramnegativen Diplokokken. 
Sitzungsbericht. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 172. 

*352) Rosenstein, Maria: Heilung der schwersten Komplikationen des 
Trachoms und anderer Erkrankungen durch parenterale Milchinjektion. Wiener 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. S. 1464. 

353) Wessely, K.: Notiz über interne Kalkdarreichung bei schweren 
ekzematösen Erkrankungen der Augen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 82. Heft 3 u. 4. 
S. 200. Ref. s. Nr. 299. 


Bentzen (345) demonstriert Präparate von einem Fall von amyloider 
Degeneration der Konjunktiva bei einem 61 jährigen gesunden Mann, dem 
2 Jahre zuvor ein Chalazion entfernt wurde und jetzt in der oberen Hälfte 
und medialem Teil der unteren Conjunctiva sklerae desselben Auges das Bild 
der amyloiden Degeneration zeigt. 

Elschnig (346) berichtet über eine kleine Epidemie von Bindehant- 
entzündungen durch Diplobazillen Morax-Axenfeld, Sie beschränkte 
sich auf 16 Fälle, sie spielte sich im gleichen Standort (Prag) ab, wie die 
Epidemie von Kochb-Weeksscher Konjunktivitis (s. u.). Klinisch besonderes 
bot sie nicht, im Abstrich fanden sich aber in der Regel ganz enorm reich- 
haltig Diplobazillen. Sporadisch war die Diplobazillenkonjunktivitis häufig, 
ein epidemisches Vorkommen aber bisher noch nicht beobachtet worden. 

Elschnig (348) berichtet in einem Vortrag über eine Epidemie von 
Koch-Weeks-Konjunktivitis, die im Frühjahr 1917 in Prag in der 
Garnison auftrat. Sie umfasste 78 Fälle, von denen 72 in einem einzigen 
Regiment. Früher kam die K.- W.- Konjunktivitis in Prag überhaupt 
nicht vor, eingeschleppt wurde sie durch die Verlegung ungarischer 
Regimenter nach Prag. Das Krankheitsbild ist vom Beginn an ausser- 
ordentlich charakteristisch durch die intensive Beteiligung der Bulbus- 
bindehaut, in schwereren Fällen mit reichlichen Hämorrhagien. Dazu tritt 
bald reichliche Erweiterung der Gefässe der Tarsalbindehaut bis zum Lid- 
rand. Die Sekretion besteht aus glasig graugelbem Schleim, im Lidspaiten- 
bereich finden sich lang ausgezogene gelbgraue Schleimflocken, ebenso in der 
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Übergangsfalte, in manchen Fällen (ca. 10°/,) traten Phlyktänen auf, in drei 
spätbehandelten Fällen fand sich das Bild der Keratitis punctata superficialis, 
niemals war die präaurikulare Lymphdrüse tastbar. In einigen spät zur Be- 
handlung gelangten Fällen fanden sich graue Körner in der oberen Tarsal- 
bindehaut, die die Unterscheidung der Krankheit vom Trachom schwer machten. 
Für die Weiterverbreitung kommt ausser der Kontaktinfektion die Tröpfchen- 
infektion in Betracht. Die Therapie besteht in Isolierung, täglich 1mal 
Touchieren mit 1 proz. Arg. nitr.-Lösung und stündliches Einträufeln von 
Hydrarg. oxycyan. 1:5000, bei schwerer Beteiligung der Kornea Druck- 
verband. 

Lundsgaard (351) beschreibt 2 Fälle von typischer Ophthalmo- 
blennorrhoe mit gramnegativen Diplokokken (z. T. intrazellular 
gelagert), bei denen in den ersten 2 Tagen die brettharte Schwellung der 
Konjunktiva und damit auch die Diplokokkun verschwanden. Im ersten Falle 
war nach 36 Stunden noch eine Kolonie von gramnegativen Diplokokken ge- 
wachsen, die nach dem Ausfall der Gärungsproben weder Micrococcus catar- 
rhalis noch Meningococcus intracellularis gewesen sein können. Um was für 
Mikroben es sich in den beiden Fällen gehandelt hat, ist nicht möglich zu 
entscheiden. 

Loeb (350) teilt die von 1910—17 an der Heidelberger Universitäts- 
Augenklinik beobachteten Fälle von Blennorrhoea adultorum mit. In 
den Jahren 1915/16 zeigte sich eine ganz ungewöhnliche Steigerung, und 
zwar gerade bei Soldaten bzw. bei deren Angehörigen. Von i2 Fäilen kamen 
7 mit gutem Resultat zur Entlassung, 5 ungünstig verlaufene waren bereits 
mit Hornhautaffektionen in die Klinik aufgenommen. Sämtliche Fälle ver- 
liefen stürmisch, wichtig war für die Prognose, am wievielten Tage nach 
dem Beginn die ärztliche Behandlung einsetzte. Die Therapie bestand in 
Touchieren mit Arg. nitric., daneben Verwendung von Sophol, event. Pro- 
targol; dazu kamen schmerzlindernd eisgekühlte Umschläge, zu Ausspülungen 
schwache Kaliumpermanganatlösungen. Ob die Diathermie günstige Erfolge 
zeitigt (dieGonokokken sterben bei ca. 40? ab), bedarf noch der Feststellung. 
Auch sah Verf. einen Fall, bei dem ein beginnendes eitriges Randinfiltrat 
durch die plötzlich mit hoher Temperatur auftretende Kniegelenksentzündung 
zum sofortigen Stillstand und zur raschen Heilung kam. Ein früherer Fall 
kam durch eine interkurrente Angina zur baldigen Ausheilung. — Jüngere 
Individuen sind in ganz besonderem Mafse gefährdet infolge Unreinlichkeit 
und Unachtsamkeit; befanden sich doch unter den mitgeteilten 12 Fällen 
nur 3 Erwachsene, dagegen 9 Individuen zwischen dem 1. und 15. Lebensjahre. 


Elschnig (347) hat 2 Fälle von akuter Bindehautgonorrhoe 
mit Milchinjektionen behandelt ohne günstige Beeinflussung des 
Prozesses. Bei einem 32 jährigen Soldaten wurde durch 3 Milchinjektionen 
von 5 und 10 ccm nur Höchsttemperatur bis 37,6° erzielt, aber keine Ein- 
wirkung auf den Bindehautprozess, vielmehr Einschmelzung der Kornea. Bei 
einem 11 monatlichen Kind wurde trotz heftiger Fieberreaktion auf die In- 
jektion kein Einfluss auf die lokalen Veränderungen erzielt. Gleichfalls Infil- 
tration der Hornhaut. 

Über die Behandlung des Trachoms sowie auch einiger anderer 
Augenerkrankungen mit Milchinjektionen berichtet Rosenstein (352) 
ausführlich. Die Ergebnisse waren überraschend günstig, besonders bei schwerem 
Pannus trachomaticus. Bei jedem Trachomkranken wird die Anwendung min- 
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destens einer Milchinjektion von 7—9 ccm gefordert. Zu grosse Dosen setzen 
eine zu starke Hyperämie, wodurch sich die subjektiven Beschwerden ver- 
schlimmern können. Ebenso sind zu kleine Dosen wirkungslos. Das Milch- 
fieber wird, sogar bei über 40°, gut vertragen, so dass viele herumgehen und 
sich nicht einmal des Fiebers bewusst sind. Das Verkleben der Augen bei 
Trachomkranken verschwindet fast regelmälsig, die Lichtscheu wird durch ein- 
malige Injektion meist noch nicht beseitigt. Eine eigentümliche Erscheinung 
ist die bei manchen Patienten am Tage nach der Injektion auftretende 
Pupillenerweiterung, die zuweilen einige Tage andauert. Köllner. 


Das seltene Krankheitsbild der Lymphangiectasia conjunctivae 
beobachtete Bartök (344) bei einem 27 jährigen Soldaten. Am linken Auge 
des Patienten fand sich am Lidrandteil der im ganzen ein wenig verdickten 
und gequollenen Conjunctiva tarsi reiskorn- bis erbsengrosse, oberflächliche, 
sehr dünne, durchsichtige Bläschen mit farblosem bis gelblichem Inhalt. Auf 
der blassrosa Conjunctiva bulbi sieht man zerstreut ebensolche Bläschen, 
gegen die Augenwinkel an Grösse zunehmend. Die Bindehautgefässe sind 
erweitert und geschlängelt. Ausserdem findet sich an dem linken Auge im 
Oberlid zwischen Nasenwurzel und innern-obern Orbitalrand eine weiche, auf 
Druck wenig empfindliche Geschwulst von Haselnussgrösse ; Pulsation ist in 
ihr nicht wahrnehmbar. Diese Geschwulst wurde von chirurgischer Seite für 
eine Eincephalocele nasoorbitalis gehalten. Da aber röntgenologisch kein 
Knochendefekt festzustellen ist, hält sie Verf. für ein Angiom. Nachdem 
Druckverband erfolglos geblieben war, wurde ein Teil der lymphektatischen 
Konjunktiva zur histologischen Untersuchung exzidiert. Kurz darauf tritt eine 
starke subkonjunktivale Hämorrhagie auf, am 3. Tag bedeckt die Bindehaut 
zum grossen Teil die Hornhaut, der Bulbus ist protrudiert und unbeweglich. 
Vom 4. Tag an gehen die Erscheinungen rasch zurück. Nach 3 Wochen ist 
der Zustand wieder wie vor der Operation. Vermutlich ist für die Lymphangiectasia 
conjunctivae die Ursache das Angiom des Oberlides respektive der nasoorbitale 
Hirnbruch. Es wird von der Geschwulst eine venöse Stauung am Augenlide und an 
der Konjunktiva hervorgerufen. Der Druck überträgt sich auf die Lymphgefässe 
und estritt in ihnen eine Stauung ein. Der Abfluss der Lymphe in den von den Venen 
gedrückten Lymphgefässen ist gehemmt. Die mikroskopisch zahlreich gefun- 
denen Becherzellen hält Verf. nicht von Bedeutung für die Lymphangiektasie. 
Ihr Vorhandensein erklärt er aus der gleichzeitig bestehenden chronischen 
Konjunktivitis. 

Auf Grund von pathologisch-anatomischen Präparaten eines subkonjunk- 
tivalen Lipodermoides der Übergangsfalte und eines Dermoides der Korneo- 
skleralgrenze bespricht Fischer (349) in seiner Dissertation den Bau und 
Eintstehungsweise der Lipodermoide des Augapfels. Die Dermoide wie 
Lipodermoide sind kleine halbkugelige Geschwülstchen, deren Lieblingssitz die 
Korneoskleralgrenze ist, daneben kommen sie vor an der Übergangsfalte und 
der Karunkel. Häufig kommen gleichzeitig andere Missbildungen vor: Lid- 
kolobome, Mikrophthalmus, Hautanhänge. Sie sind kongenital und kommen beim 
weiblichen Geschlecht häufiger vor. Bei dem eigenen Fall eines Dermoides 
der Korneoskleralgrenze zeigt das histologische Bild einen typisch kutanen 
Charakter: Epidermisartiges Epithel mit Papillen, ausgebildete Haare mit 
Haarbalgdrüsen und glatten Muskelfasern: wenig Fettgewebe, elastische 
Fasern. In dem anderen Fall. Lipodermoid der Übergangsfalte, war histologisch 
bemerkenswert: zentraler Fettkern als Hauptmasse, umgeben von Bindegewebe 
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mit Epithelschicht von epidermisartigem Bau (keratohyaline Deckschicht, pig- 
mentierte Zellen und solide Epithelzapfen), darin eingelagert Lanugohaare mit 
Haarschäften und Talgdrüsen, daneben noch glatte Muskelfasern, Nervenfasern, 
Lymphspalten, Blutgefässe und im basalen Teil verzweigte tubulöse Drüsen, 
deren Zugehörigkeit zum Tumor jedoch nicht sicher ist. Entsprechend seinem 
Sitz in der Übergangsfalte tritt der kutane Charakter zurück, die Haarelemente 
sind nur spärlich vorhanden, der Fettgehalt überwiegt ganz bedeutend. Verf. 
bespricht die verschiedenen Hypothesen der Dermoidgenese kritisch und kommt zu 
dem Ergebnis, dass die amniogene Theorie kaum eine völlige Begründung liefert. 
Er meint, dass infolge des gleichartigen Aufbaus der Bau der Dermoide auf 
eine gemeinsame Genese hindeutet. Die Beziehungen zur Karunkel bzw. zum 
Lidrand weisen auf die Lid- und Karunkelbildung hin. Ihm scheinen die 
aktiven Proliferationsvorgänge der Epithelien seitens der Ektodermmembranen 
beim Liddeszensus und Lidschluss wichtig und bei der Dermoidbildung beteiligt 
zu sein. Dabei scheint es leicht möglich, dass Zellen sich abschnüren und unter 
die Epithelschicht, die spätere Konjunktiva, verlagert und versenkt werden. 
Hierbei können Teile des sich bildenden Lidwulstes mit verschoben werden. 
Durch irgendwelche unbekannte Wachstumsreize würde sich dann die Geschwulst 
später entwickeln. Für die Dermoide der Korneoskleralgrenze muss aber eine 
besondere Genese angenommen werden. Verschiedene frühere Beobachtungen 
haben ergeben, dass epidermisartige, lokale Epitheldifferenzierungen an der 
Korneoskleralgrenze kongenital vorkommen. Warum sollte es da nicht möglich 
sein, dass aus solchen winzigen Epidermisinseln Dermoide hervorgehen? Durch 
die Veränderung an den Epithelien, die zur Epidermisbildung geführt hat, 
kann ein beträchtlicher Reiz auf die Umgebung ausgeübt werden, wodurch 
es zu Bindegewebeproliferation mit folgender Tumorbildung kommt. So dürften 
diese Dermoide entstehen. Das Epithel wird mit der Entstehung und Zunahme 
der Geschwulst selbst wachsen und dabei echte Kutisgebilde aus sich heraus- 
gehen lassen. Verf. nimmt also für die Dermoide der Karunkel und der Über- 
gangsfalte Verlagerung abgeschnürter Zellen beim Liddeszensus an, vom 
Dermoid der Korneoskleralgrenze aber ein Hervorgehen aus ähnlichen Epithel- 
differenzierungen wie die angeborene Bindehautxerosis. Die Umwandlung zur 
Geschwulst erklärt er sich ähnlich wie bei den versenkten Dermoiden infolge 
Wachstumsreizes durch die Veränderung an den Epithelien, wodurch das um- 
gebende Bindegewebe tumorartig wuchert. 


XIV. Hornhaut und Lederhaut. 
Ref.: Höhmann. 


*354) Axenfeld: Hypopyonkeratitis durch den Bazillus pyocyaneus. Sitzungs- 
bericht. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. 8. 1182. 

355) Caspar, L.: Zur Kenntnis der gewerblichen Augenschädigungen durch 
Naphthalin. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S.142. Ref.s. Kap. II. 

*356) Freytag, G. Th.: Über einen Fall von vorübergehender Hornhaut- 
trübung in der Kälte. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. 8. 67. 

*357) Grüter: Behandlung hochgradiger Schwachsiehtigkeit und Deformierung 
der Hornhaut (Keratotorus). Sitzungsberichtt. Münch. med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 28, S. 915. 

*358) Meller, J.: Über die posttraumatischen Ringtrübungen der Hornhaut. 
Klin. Monatsbl. i. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 62. 
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359) Paul, G.: Zur histologischen Technik des Kornealversuches bei der 
Pockendiagnose. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 29. S. 900. Rei. 
s. Nr. 296. 

360) Rothschild, A.: Über die Vereinigung von blauer Sklera und Knochen- 
brüchigkeit nebst kasuistischen Mitteilungen. Dissert. München. Ref. s. Nr.297. 


Grüter (357) demonstriert eine Anzahl Soldaten mit hochgradiger 

Schwachsichtigkeit, bei denen durch Anwendung Zeissscher Fernrohr- 
brille und Fernrohrlupe eine erhebliche Besserung der Sehschärfe erzielt 
worden ist, so dass ein Teil der Soldaten seinem früheren Berufe wieder 
nachgehen kann. Ferner wird ein Soldat vorgeführt, bei dem eine erhebliche 
Deformierung der Hornhaut (Keratotorus) durch ein Müllersches Kon- 
taktglas korrigiert worden ist, so dass der Mann wieder arbeiten kann. 
(Ausführliche Mitteilung erfolgt später.) 
. Axenfeld (354) beschreibt einen Fallvon Hypopyonkeratitis durch 
den Bacillus pyocyaneus, durch Kultur des Bazillus bestätigt. Der Fall 
zeigte auffallend schnelle glasiggelbliche Nekrose und Abstossung der vorderen 
Hornhautschichten in ganzer Ausdehnung mit auffallend starkem entzündlichem 
Ödem der Conjunctiva bulbi und der Lider, mit sehr reichlicher Absonderung, 
in der sich nicht die gewöhnlichen Erreger (Pneumokokken oder Diplobazillen), 
sondern erst nach längerem Suchen, schwer erkennbar nur kleine gram- 
negative blass gefärbte Stäbchen in mälsiger Zahl fanden. A. betont, dass 
diese seltene, meist schnell nekrotisierende Infektion auch ohne vorhergehende 
nachweisbare Verletzung die Hornhaut angreifen kann. 

Über einen Fall von vorübergehender Hornhauttrübung in der 
Kälte berichtet Freytag (356), den er auf dem östlichen Kriegsschauplatz 
beobachtet hat. Der Patient beobachtete im Herbst 1916, dass er in der 
Frühe bei Kälte auf dem rechten Auge schlechter sehe; in der Wärme ver- 
schwände dies wieder. Als Befund fand sich rechts herabgesetzte Sensibilität 
der Kornea, rechte Pupille etwas grösser als die linke, Iris etwas verwaschen, 
rechte Vorderkammer tiefer als die linke, peripapillärer Konus und tiefe 
physiologische Exkavation, Glaskörpertrübungen; skiaskopisch Myopie von 
5—6 D. Nach 2stündigem Aufenthalt im Freien bei — 3,0° ergab sich: 
reizloser Bulbus, Hornhaut matt, leicht uneben, in der Tiefe eine weissliche, 
aus feinen Punkten zusammengesetzte streifenartige Trübung, Sensibilität stark 
herabgesetzt. Nach Verlauf von einigen Stunden war die Trübung vollständig 
wieder verschwunden. F. erklärt sich dies Verhalten aus dem Allgemein- 
zustand des Auges. Der Gesamtbefund des Auges spricht für Dehnung des 
Skleralgewebes. Da entwicklungsgeschichtlich Hornhautparenchym und Sklera 
zusammengehören, ist anzunehmen, dass das schädigende Agens, das die 
Dehnung des Skleralgewebes bedingte, auch das Parenchym der Hornhaut 
ergriffen hat, somit eine Schwächung der Bindegewebsfasern eingetreten ist, 
die wahrscheinlich Flüssigkeitsräume zwischen sich einschliessen. Da die 
Hornhaut von allen Teilen des Augapfels am geringsten gegen Kälte geschützt. 
ist, zumal ihr die Blutzirkulation fehlt, so tritt eine Gerinnung der Flüssigkeit 
in den Räumen durch die Kälte ein, die bei höheren Temperaturen wieder 
vergeht. Dass die Kornea auch in der Wärme nicht die normale Beschaffen- 
heit aufweist, erklärt die herabgesetzte Sensibilität, indem die Nervenendigungen 
des Trigeminus ebenfalls durch die Veränderungen im Hornhautparenchym 
in Mitleidenschaft gezogen sind. Dafür, dass auch starke Kälte allein eine 
direkte Schädigung der normalen Hornhaut bedingen kann, teilt Verf. einen 
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Fall mit, bei dem ein 13jähriger Junge beim Schlittschuhlaufen bei — 30° C. 
einen Reizzustand des linken Auges mit leichter Trübung und Mattigkeit des 
in der Lidspalte freiliegenden Teils der Hornhaut bekam. 


Meller (358) teilt einen Fall von besonders stark ausgeprägter post- 
traumatischer Ringtrübung der Hornhaut mit bei einem Soldaten, der 
Mitte Dezember 1915 durch eine in seiner Nähe platzende Granate verschüttet 
wurde. Nach dem Ausgraben war das linke Auge stark geschwollen und 
schmerzhaft. Erst !/, Jahr später kam er in Augenbehandlung, dabei wurde 
folgender Befund festgestellt: In der Hornhaut des mälsig injizierten Auges 
ringförmige Trübung von 6 mm Durchmesser parazentral nach innen unten; 
der Ring ist ca. !/, mm breit, intensiv grauweiss; mit der Lupe sieht man. 
zu beiden Seiten einen unscharf begrenzten Trübungshof, etwas oberflächlicher 
gelegen als der Ring selbst. Diese Begleittrübung besteht z. T. aus unscharf 
begrenzten, radiär angeordneten Streifchen, z. T. aus einem durchaus gleich- 
mälsigen, verschwommenen grauen Hof; temporal haben sich die Fleckchen 
am äusseren Rand des Ringes zu einem zweiten Ringe angeordnet. Die Horn- 
hautoberfläche zeigt über dem Ring keine Unebenheit. Das Gebiet der zen- 
tralen Scheibe ist ganz zart diffus getrübt, wie bestäubt, z. T. gestichelt. 
Die Empfindlichkeit der Hornhaut ist nicht herabgesetzt. Sehvermögen ®/,, 
o. Korr. Im Laufe der Monate trat nun eine allmähliche Aufhellung der 
Fleckchen in der Scheibe selbst ein, auch verschwand die Stichelung. Erst 
nach ca. !/, Jahre begannen auch die den Ring zusammensetzenden Trübungen 
sich allmählich zu lichten. Nach °/, Jahren ist das Auge vollständig blass, 
die Hornhaut überall glänzend, in der Mitte der Scheibe ist eine kleine 
Makula zurückgeblieben. Der Ring ist im äusseren unteren Quadranten fast 
ganz verschwunden, Die innere Hälfte ist noch deutlich geblieben, ebenso 
das äussere obere Viertel, nur hat sich dort die Begleitträbung beträchtlich 
aufgehellt. Die Sehschärfe ist auf °/, gestiegen. 


XV. Iris (Pupille). 
Ref.: Kümmell 


*361) Axenfeld: Kombinierte operative und Strahlentherapie traumatischer- 
sogen. Iriszysten. Freibg. med. Gesellsch. 24. 7.17. Ref. Deutsche med. Wochenschr.. 
Nr. 37. S. 1182. 

*362) Fuchs: Über Heterochromie nebst Bemerkungen über angeborene 
Anomalien. v. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 93. S. 381. 

*363) Gilbert: Über chronische Uveitis und Tuberkulide der Regenbogenhaut.. 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 82. S. 179. 

*364) Hahn: Die militärärztliche Bewertung der isolierten Pupillenstarre.. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 29. S. 961. 

*365) Löwenstein: Über einen Fall von „rezidivierender Okulomotorius-- 
lähmung“ mit halbseitigen wurmförmigen Kontraktionen des Sphincter pupillae, 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 59. S. 148. 

*365a) Müller, C.: Lichtstarre der Pupillen. Verein f. Psych. u. Neurol. in 
Wien. Dez. 16. 

Im Anschluss an seine frühern Untersuchungen über Heterochromie 


berichtet Fuchs (362) über die anatomische Untersuchung zweier ein- 
schlägiger Fälle. Der erste betraf ein Auge, dessen Linse wegen Trübung 
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entfernt wurde. Durch Komplikationen während der Heilung trat Druck- 
steigerung auf, die später die Entfernung des Auges nötig machte. Die Pig- 
mentierung der Iris im mesodermalen Teil war auf den hintersten Abschnitt 
beschränkt, während sie im ektodermalen Teil im grossen und ganzen gut 
‚ausgebildet war, bis auf einige wohl angeborene Störungen. Im Grundgewebe 
der Iris besteht eine ziemlich stark entzündliche Infiltration, meist aus Lympho- 
zyten, wenigen Plasmazellen und einzelnen Eosinophilen bestehend. In der 
Dilatatorschicht finden sich Verdickungen und Flächenvergrösserung (Falten- 
bildung). An der entsprechenden Stelle ist die hintere Pigmentschicht unregel- 
mälsig an Grösse und Pigmentierung der Zellen. An einer weiteren Stelle ist die 
vordere Lage nicht in Muskelgewebe umgewandelt, sondern besteht aus kubischen 
Zellen. Ziliarfortsätze sind nach hinten gerichtet, Epithel stellenweise gewuchert. 
Eine nasale Sichel neben dem Sebnerven wird genau beschrieben, sie ist als 
angeboren aufzufassen. --- Es liegen hier angeborene und entzündliche Ver- 
änderungen vor, sowie die Störungen des Pigments. Die erstern werden dar- 
gestellt durch die Beschaffenheit des retinalen Pigmentblatts nahe der Iriswurzel, 
Ansatz und Form des Ziliarkörpers, sowie die Veränderungen nasal vom Seh- 
nerveneintritt (Sichel). Die Pigmentierung der Iris ist wie bei angeborenem 
Pigmentmangel, es ist nicht anzunehmen, dass das Pigment des Grundgewebes 
erst nachträglich zugrunde gegangen ist. — Ausser der entzündlichen Infil- 
tration der Iris bestehen noch Beschläge der hintern Hornhautfläche. Als Folge 
der Entzündung sind anzusehen die Verdickung der Dilatatorlage, Veränderungen 
der hintern pigmentierten Schicht der íris und der pigmentierten und nicht 
pigmentierten Schicht der Ziliarfortsätze, ferner eine leichte Atrophie der innern 
Netzhautschichten und des Sehnerven, sowie Drucksteigerung, Glaskörver- und 
Linsentrübungen. — Beim 2. Fall, dessen ungleiche Färbung der Iris bei der 
Sektion entdeckt wurde, ohne dass je Störungen von seiten der Augen vor- 
gelegen hatten, war das Gefüge der Iris beider Augen normal, natürlich 
bestanden Unterschiede der Pigmentierung. Das vorhandene Stromapigment 
war hellbraun. Entzündliche Infiltration der Uvea mit Lymphozyten, Plasma- 
zellen und einzelnen Eosinophilen ist ebenfalls in beiden Augen in sehr geringer 
Ausdehnung vorhanden, geringer im hellen Auge. Ausserdem finden sich einzelne 
Herde epitheloider Zellen. Verdichtete Stellen (Narben) der Iris sind wohl als 
Folgeerscheinungen der Entzündung aufzufassen. Das dunkle Auge weist einige 
angeborene Störungen auf, bestehend in Veränderungen des Sphinkters und 
des Ziliarmuskels. Linse beider Augen normal. — Also auch in diesem Falle 
‚angeborene Veränderungen und geringe entzündliche Infiltration. Die hellere 
Färbung der Iris kann nicht Folge der Entzündung sein, sondern geht dieser 
voran. Eine sehr frühzeitig einwirkende Ursache stört die Entwicklung des 
mesodermalen Pigmentes der Iris und kann später eine schleichende Entzündung 
hervorrufen. Die Linsentrübung ist nicht der Entzündung zur Last zu legen, da 
diese nicht so hochgradig ist, sondern man muss noch eine die Linse besonders 
schädigende Veranlassung annehmen, oder eine Entwicklungsstörung, die zur 
spätern Trübung veranlagt. — Bei dieser Entzündung fehlt plastische Exsudation, 
hintere Synechien bilden sich nie, sie ist ausgedehnter, als die klinische Unter- 
suchung erkennen lässt. Die übrigen Besonderheiten gehen aus der Beschreibung 
der beiden Fälle hervor. Es kommt nie zu tiefergreifenden Veränderungen der 
Gewebe. N 


Gilbert (363) lenkt die Aufmerksamkeit auf die Beziehungen der 
chronischen Uveitis zur Tuberkulose, mit besonderer Berück- 
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sichtigung der Tuberkulide. Er wendet sich zunächst gegen Fuchs, 
der bei seinen Fällen chronischer Uveitis, bei denen sich Tuberkulose histo- 
logisch nicht nachweisen liess, diese als Ätiologie ausschaltet. Demgegenüber 
macht G. geltend, dass das Fehlen des hierfür typischen Befundes nicht da- 
gegen spricht, wofür er auf das Beispiel der tuberkulösen Hautkrankheiten 
verweist. Auch im Auge sei das gegeben, wie er an 2 Fällen chronischer 
Uveitis nachweisen konnte, von denen der erste vorübergehend Knötchen- 
bildung zeigte, während der 2. auf dem andern Auge für Tuberkulose 
charakteristische Veränderungen aufwies. Die histologische Untersuchung 
erfolgt in vielen Fällen zu einer Zeit, wenn die typischen Veränderungen 
bereits abgelaufen sind. Auch von 10 Fällen von Fuchs erwecken viele den 
Verdacht, dass es sich um Tuberkulose gehandelt habe. -— Bei den Uveitiden 
handelt es sich vorzugsweise um metastatische Erkrankungen, wogegen die aus 
andern Ursachen ganz zurücktreten. Man kann jene zweckmäfsig in 1. diffuse 
metastatische Uveitiden und 2. herdförmige m. U. einteilen. Während die 
lritiden nach Infektionskrankheiten meist einen akuten Verlauf nehmen, 
erinnert der Verlauf der sogen. chronischen Uveitis auch in ihrem Ausgang 
an die tuberkulösen Formen. Letztere kann sehr wohl als diffuse Metastase 
auftreten, wie das aus einigen Beobachtungen des Verf. hervorging, indem 
hierbei nur vorübergehend glasige Knötchen auftraten, die die Einreihung in 
die herdförmigen Formen nötig machten. Wie flüchtig übrigens derartige 
Knötchen sein können, lehren einige weitere Beobachtungen, bei denen 
genaueste Untersuchung zarte graue Knötchen auffinden liess, die innerhalb 
eines Tages verschwinden können. Die Allgemeinuntersuchung auf Tuber- 
kulose ergab nur ganz leichte Veränderungen, trotzdem sie auf Tuberkulin 
leicht allgemein reagierten. Es handelte sich offenbar um ganz gutartige 
Tuberkulosen, bei denen Tuberkulide vorzugsweise gefunden werden. Gegen 
Tuberkelknötchen spricht die Flüchtigkeit.e Für Tuberkulide dagegen ein 
Fall, dem die Beweiskraft eines Versuchs zukommt. Es betraf einen Mann 
mit Netzhautablösung, bei dem nach Tuberkulin sich glasig aussehende 
Knötchen bildeten, ohne dass es zur Allgemeinreaktion kam. Diese Knötchen 
waren nach 8 Stunden schon weniger und nach einem Tag ganz geschwunden. 
Es wurden hier also durch die Tuberkulineinspritzung flüchtige Knötchen 
hervorgerufen, die man deshalb als Tuberkulide deuten muss. Der ganz 
analoge Verlauf bei den chronischen Uveitiden lässt annehmen, dass es sich 
auch hierbei um das gleiche handelt. Zum Nachweis derartiger Veränderungen 
ist natürlich stets fortgesetzte und sorgfältigste Untersuchung mit dem Horn- 
hautmikroskop nötig. Gilbert äussert Zweifel an der Heilwirkung der 
Nernstspaltlampe an den knötchenförmigen Gebilden, wie sie Köppe 
beobachtete, da es sich hier ebenfalls um derartige, an und für sich schnell 
vergehende Knötchen handeln könnte. 


Abweichungen in der Weite der Pupillen, Starre derselben sind 
bekanntlich meist ein Zeichen von Tabes oder Paralyse. Derartige Kranke 
sind dann militärisch dienstunfähig, wenn noch andere Zeichen der Erkran- 
kungen vorliegen. Gelegentlich kommt jedoch isolierte Pupillenstarre vor, 
wovon Hahn (364) ein Beispiel bringt. Ein 18jähriger Mann mit 
syphilitischer Vorgeschichte der Eltern (Vater mit Tabes, mehrere Aborte), 
der selbst mit 8 Jahren Regenbogenhaut-Hornhautentzündung gehabt hatte, 
hatte ungleiche, reflektorisch starre Pupillen; sonst war nichts krankhaftes 
nachzuweisen, Wassermann im Blut und Liquor negativ, auch nach provo- 
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katorischer Salvarsaninjektion, im Liquor keine Lymphozytose, Nonne negativ. 
— Man muss den Fall als abgeheilte Lues des Zentralnervensystems auf- 
fassen, so dass der Mann als dienstfähig zu bezeichnen ist. — In einem 
2. Fall mit erworbener Syphilis wurden ohne sonstigen, neurologischen Befund, 
ungleiche lichtstarre Pupillen gefunden, doch ergab hier die Untersuchung 
positiven Wassermann im Blute, Nonne I schwach positiv, starke Lympho- 
zytose. Letzteres lässt einen frischen Prozess annehmen, der aber ausser der 
Pupillenstörung noch keine weitern Erscheinungen macht, vermutlich handelt 
es sich um beginnende Paralyse, so dass der Mann als d. u. anzusehen ist. 


Nach Ablauf heftiger Kopfschmerzen, die monatlich einmal eintreten, 
fand sich bei einem Kranken Löwensteins (365) Lähmung des Oku- 
lomotorius, während in der anfallsfreien Zeit nur eine leichte Schwäche 
in diesem Nervengebiet vorlag. Diese Anfälle datieren seit der Pubertät. 
Die Lähmung dauert 12—24 Stunden, und geht dann wieder bis zu einem 
gewissen Grade zurück. Eigenartig waren die Verhältnisse der betroffenen 
Pupille, indem auf Lichteinfall wurmförmige Zusammenziehungen der äussern 
Hälfte erfolgten, die etwa von der Wagrechten ausgehend sich bis zur Senk- 
rechten, nach unten noch etwas darüber hinaus, erstreckten. Ausserdem 
traten noch unabhängig von der Belichtung, scheinbar spontane, derartige 
wurmförmige Zuckungen unklaren Rhythmus’ auf. Sichere Grundlagen auf 
anatomischer Grundlage liegen nicht vor für die Entstehung dieses eigen- 
artigen Bildes. 


C. Müller (365a) stellt einen Patienten vor, bei dem auf einer 
Augenstation Lichtstarre der Pupillen festgestellt worden war. Bei 
genauer Untersuchung ergibt sich, dass der Patient in dem Moment, in dem 
die Pupillenreaktion geprüft wird, eine Art Krampf des ganzen Körpers be- 
kommt mit Geistesabwesenheit, wobei die Pupillen einen lebhaften Hippus 
zeigen. Nach einigen Sekunden ist dieser Anfall, den M. für einen hystero- 
epileptischen hält, vorüber. Von jetzt ab reagieren die Pupillen auf Licht 
nicht mehr, sind aber gleichweit und rund. Man kann aber durch plötzliche- 
Belichtung nachweisen, dass vor dem Anfall die Pupillen gut auf Licht 
reagieren. Wassermann war positiv. Köllner. 


Axenfeld (361) berichtet über einen Erfolg der Bestrahlung mit 
gefiltertem Radium, der bei einer Iriszyste erzielt wurde. Durch 
Spaltung der nach Verletzung entstandenen Zysten nach der vordern 
Kammer zu kann man zwar das Glaukom oft auf viele Jahre hintanhalten, 
doch ist eine Auskleidung der V.-K. mit Epithel auch weiterhin möglich, 
so dass es dann doch zur Erblindung durch Glaukom kommt. In dem 
erwähnten Falle liess sich ein Fortschreiten des Epithels auf der vordern 
Linsenkapsel nach Spaltung der Zyste beobachten, und deshaib wurde der 
Versuch der Bestrahlung gemacht. Dadurch wurde Stillstand der Wucherung 
erzielt. Weitere Beobachtung betr. des Dauerzustandes ist natürlich geboten. 


XVI. Linse. 
Ref: Kümmell. 
*366) Goldschmidt: Beitrag zur Physiologie und Pathologie der Kristallinse. 
v. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 93. S. 447. 
*367) Koeppe: Über Hemeralopie als Folge einer eigentümlichen und wahr- 
scheinlich angeborenen Linsenveränderung. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. S. 89. 
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*368) Lüssi: Das Relief der menschlichen Linsenkern-Vorderfläche im Alter. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 59. S. 1. 

*369) Meller: Die Diszission bei Schichtstar. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 
Jahrg. 41. S. 111. 

*370) Pichler: Zur Kenntnis des Blitzstares. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. 
S. 105. 

*371) Schürmann: Weitere Untersuchungen über die Linsenchagrinierung, 
sowie über Häufigkeit und anatomisches Verhalten der Chagrinkugeln und ihre 
Beziehungen zur Katarakt. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. S. 42. 


In einer eingehenden Arbeit beschäftigt sich Goldschmidt (366) mit 
der Physiologie und Pathologie der Linse, deren Ernährung in 
weitem Grade abhängig ist von der Zufuhr sauerstoffreichen Blutes. Doch 
wissen wir noch nichts über die sog. innere Atmung der Linse, deren Er- 
forschung durch den Nachweis von Sulfhydrilgruppen ermöglicht wird. Diese 
S.-H.-Gruppe wird durch die Nitroprussidnatrium-Reaktion (N.-P.-R.) nach- 
gewiesen. Untersuchungen hierüber verdanken wir Reiss und Jess. Die 
löslichen Linseneiweisse (@a- und f-Kristallin) geben positive, doch verschieden 
starke N.-P.-R., während das unlösliche Albumoid keine positive Reaktion 
gibt. In Starlinsen nimmt im allgemeinen die Reaktion ab. Vermutlich 
spielt nach Reiss das Zystein eine Rolle. Ob die S.-H.-Gruppe für die 
unveränderte Linse von Bedeutung ist, wird in der vorliegenden Arbeit von 
Goldschmidt untersucht. Diese Gruppe ist deshalb für den inneren Stoff- 
wechsel von Bedeutung, weil der leichtbewegliche Sauerstoff die Entstehung 
von Wasserstoffsuperoxyd und damit die Oxydation dysoxydabler Stoffe ermög- 
licht. Das Vorkommen der S.-H.-Gruppe im Eiweiss ist im Zystein gegeben, 
und diese Gruppe gibt die positive N.-P.-R. Die Autoxydation des Linsen- 
eiweisses wurde bestimmt mit Hilfe seiner Fähigkeit, Schwefel zu Schwefel- 
wasserstoff zu reduzieren. Diese Reduktion ist kein katalytischer Prozess, 
da die Reduktionskraft des Linseneiweisses sich erschöpft, denn die vor An- 
setzen des Versuchs positive N.-P.-R. ist am Ende desselben negativ geworden. 
Dank dem Vorkommen der Zysteingruppe im Linseneiweiss ist die Fähigkeit, 
den Sauerstoff zu assimilieren, gegeben. Es ist das von Wichtigkeit, da ja im 
Alter die löslichen Bestandteile der Linse geringer sind als in der Jugend 
und so auch die Frage aufzuwerfen ist, ob der Zysteingehalt im Alter ge- 
ringer ist. Die quantitative Bestimmung ist wegen der geringen Menge nicht 
anwendbar, zumal cin ausreichendes Verfahren nicht vorliegt, sondern hier 
kommt nur die indirekte Methode in Frage, die darin besteht, dass die Menge 
Schwefelwasserstof(, die von einem Linsenpaar von bestimmtem Alter unter 
Zusatz von Schwefel gebildet wird, quantitativ bestimmt wird. Auf die Ver- 
suchsanordnung kann hier nicht eingegangen werden. Es ergibt sich, dass 
das Vermögen der Kristallinsen, Schwefel zu Schwefelwasserstoff zu reduzieren, 
mit ansteigendem Alter abnimmt, jedoch nicht vollständig erlischt. Diese 
Reduktion geht parallel mit dem Verschwinden der N.-P.-R. einher, so dass 
man daraus die Menge Zystein in dem entsprechenden Lebensalter berechnen 
kann. Der Zysteingehalt nimmt also mit zunehmendem Alter ständig ab, 
ohne jedoch vollständig zu verschwinden. Daher muss auch eine Abnahme 
der inneren Atmung der Linse erfolgen, die am ausgesprochensten im Kern 
ist, während der Zysteingehalt der Rinde sich prozentual mit dem der jugend- 
lichen Gesamtlinse deckt. Was geschieht nun mit dem Zystein, nachdem es 
der Autoxydation gedient hat? Entweder muss es durch Neubildung ersetzt 
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werden, was zu einer Erhöhung des Schwefelgehaltes der Linse führen müsste, 
oder es wird aus dem gebildeten Zystin restituiert, wobei dann der Schwefel- 
gehalt gleichbleiben müsste. Die Bestimmung des Gesamtschwefels ent- 
scheidet zugunsten der letztern Annahme. Die Beobachtung von Sattler, 
dass jugendliche Linsen bei Anwesenheit von Eisen so verhärtet werden, dass 
sie im ganzen entfernt werden können, ist wohl darauf zurückzuführen, dass 
Eisen als Katalysator die entsprechende Reduktion beschleunigt. Dass bei 
pathologischen Linsenformen (Star) das Reduktionsvermögen stark herabgesetzt 
ist, konnte G. an einem Paar Rinderstarlinsen nachweisen, wobei jenes sich 
zu dem nicht getrübter, doch stark sklerosierter Linsen wie 1:8 verhielt. 
Die Veränderungen der N.-P.-R., die Reiss und Jess bei Starlinsen schon 
feststellten, konnte er bestätigen und er teilt die Stare ein in 3 Abteilungen: 
1. positive N.-P.-R. der Rinde und des Kerns, entsprechend solchen Staren, 
die reichlich Rinde und einen kleinen weisslichgelben Kern aufweisen; 
2. positive Reaktion der Rinde, negative des Kerns; Stare mit schmaler 
Rinde und grossem, gelbbraunen Kern; 3. negative R. der Rinde und des 
Kerns, d. s. Stare von brauner Farbe ohne Unterschied zwischen Rinde und 
Kern, die also vollständig sklerosiert sind. Man kann aus dem verminderten 
Reduktionsvermögen mit Abnahme der N.-P.-R. bei Starlinsen den Schluss 
ziehen, dass hierbei das innere Atmungsvermögen eine plötzliche Abnahme 
erfährt. Auch die Starformen, die die N.-P.-R. teilweise oder überhaupt nicht 
mehr aufweisen, können positive Reaktion geben, wenn sie mit Natriumsulfit- 
lösung reduziert werden. Es haben offenbar diese Linsen ein inneres, wenn 
auch geringes Atmungsvermögen, jedoch ist der Zysteingehalt erst durch die 
Reduktion gross genug geworden, um mit der N.-P.-R. nachgewiesen werden 
zu können. Da bei einfacher Linsensklerose immer die N.-P.-R. positiv ist, 
so ergibt sich, dass die sogen. Cataracta brunescens tatsächlich pathologisch 
ist, d. h. nicht nur sklerosiert. Die Erklärung, wie die Abnahme des innern 
Atmungsvermögens, die mit der Starbildung parallel geht, abläuft, steht noch 
aus.. Bei den Naphthalinstaren lässt sich nachweisen, dass das Serum der 
mit Naphthalin vergifteten Tiere einen Körper enthält, der derart auf das 
Linseneiweiss einwirkt, dass das Zystein in irgendeiner Weise geändert wird, 
so dass es seine Rolle bei der innern Atmung nicht mehr spielen kann. 


Lüssi (368) setzt die Untersuchungen Vogts über die Reliefbil- 
dung der Kernvorderfläche der menschlichen Linse fort. Über den 
Sklerosierungsprozess wissen wir noch sehr wenig. Aufschlüsse durch ana- 
tomische Untersuchungen sind wegen der starken Spaltenbildung bei der Zube- 
reitung nicht zu verwenden, nur solche an frischem Material bei auffallendem 
Licht sind brauchbar. Wichtig ist daher die klinische Untersuchung mit 
dem Hornhautmikroskop. Wie Hess und Vogt, ersterer durch Vorhandensein 
des Kernbildchen, nachgewiesen haben, ist kein allmählicher Übergang zwischen 
Rindenmasse und Kern vorhanden, sondern es muss eine scharfe Abgrenzung 
der beiden Schichten vorliegen. Die Kernoberfläche hat nun ein fächerartiges 
Relief, das im allgemeinen mit zunehmendem Alter deutlicher wird. Ihre 
Höcker und Firsten treten besonders bei enger Pupille deutlich hervor, ihr 
Vorragen oder ihr Zurückliegen lässt sich durch Parallaxe mit dem Iris- 
schlagschatten sehr gut erkennen. Die sogen. Linsenchagrinierung ist im 
Schlagschatten bis an den Pupillenrand sichtbar, als Beweis, dass mit der 
Kernvorderfläche ein wesentlicher Niveauunterschied besteht. Auch zufällige 
Pigmentauflagerungen auf der Linsenkapsel zeigen das Tiefenverhältnis sehr 
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schön, indem bei geeigneter Lichtquelle ein Schatten dieser Verunreinigung 
auf die Kernoberfläche geworfen werden kann. Der mittlere (axiale) Teil 
zeigt im Gegensatz zum peripheren sehr hochgradige Veränderungen, die ein 
gesetzmälsiges Verhalten erkennen lassen. Es besteht ein System von Firsten, 
das in seiner Anordnung mit den Nähten der Kernoberfläche zusammenfällt. 
Nach der Peripherie zu werden die Firsten flacher. Sie werfen in den 
mittlern Teilen einen deutlichen Schatten. Ebenso wird ihr Vorragen dadurch 
bewiesen, dass der Irisschlagschatten eine deutliche Ausbuchtung oder Aus- 
zackung über ihnen erleidet. Ferner bestehen flache Buckel und Höcker, 
neben und über den Nahtfirsten, die von ungleicher Grösse sind, und nach 
der Peripherie an Zahl und Grösse abnehmen. Die Kernoberfläche ist am 
schönsten zu sehen bei klarer Rinde, ihre Wölbung ist stärker als die der 
Linsenvorderfläche, indem der vordere Pol wesentlich näher liegt, als die 
Peripherie. Wasserspalten können auf ihr und in den angrenzenden Rinden- 
schichten auftreten. Das Auftreten ist stets beidseitig, wenn auch Unter- 
schiede bestehen können. Diese treten häufig auf bei ungleicher Starbildung. 
Linsen mit ausgesprochen schönem Kernrelief haben nicht selten eine gute 
zentrale Sehschärfe.. Die hintere Oberfläche des Kerns war nicht zu beob- 
achten. Der Kern sitzt gewissermalsen wie ein Fremdkörper in der Rinden- 
substanz. Weitere Untersuchungen werden in Aussicht gestellt über die 
Beziehungen zwischen der Kernoberfläche und der Bildung des Stares. 


Schürmann (371) bespricht die von Hess zuerst, und dann genauer 
von Vogt beschriebene Linsenchagrinierung. Bei Untersuchung mit 
dem Hornhautmikroskop stellt der Chagrin sich dar als kleine, mehr oder 
weniger lang gestreckte Höcker und Furchen. Bei verschiedenen Linsen 
kann er gewisse Verschiedenheiten in der Feinheit der Ausbildung darbieten. 
Nach der Peripherie zu ist die Faserzeichnung stets ausgeprägter. Die 
sogenannten Chagrinkugeln (Vogt) unterscheiden sich scharf von den Linsen- 
vakuolen. Diese stellten flüssigkeitstropfenähnliche Gebilde dar, von rundlicher 
bis längsovaler Form, zuweilen sind sie abgeplattet. Ihre Grösse schwankt von 
einigen Zehntel bis zu einem Millimeter, sie liegen in verschiedenen Linsen- 
schichten und sind ganz wahllos angeordnet. Chemisch bestehen sie aus Myelin- 
tropfen. Dagegen sind die Chagrinkugeln fast stets kreisrund, wie ausgestanzte 
schwarze Löcher, so dass an ihrer Stelle die Chagrinierung wie ausgelöscht 
erscheint. Die Wölbung dieser kleinen Kugeln ragt über die Oberfläche der 
Chagrinierung hervor, mit der sie sonst in gleicher Höhe liegen. Sie werfen 
keinen Schatten, was die Linsenvakuolen tun, so dass sich dadurch ein ver- 
schiedenes optisches Verhalten kundgibt. Ihre Anordnung ist regelmäfsig und 
zwar liegen sie in einer Zone, die der Gegend zwischen äusserm und mittlerm 
Drittel entspricht. Nach beiden Seiten zu nehmen sie an Zahl ab. Individuell 
ist ihre Häufigkeit sehr verschieden, es finden sich oft nur ganz vereinzelte, 
andrerseits ist die Linse zuweilen ganz übersät davon. Die Verteilung auf beide 
Augen ist gleichmäfsig. Über Wasserspalten ziehen sie hinweg. Die Chagrin- 
kugeln kommen in 33 °/, der Untersuchten vor und zwar steigert sich das Vor- 
kommen mit dem Alter. Wichtig sind die Beziehungen zum Star. Es gibt zwar 
klare Linsen mit derartigen Kugeln, doch ist es auffallend, dass so häufig 
beides zusammen vorkommt. Bei anatomischer Untersuchung, die an 2 Fällen 
gelang, liess sich feststellen, dass die Kugeln nicht nur über der Faserung, 
sondern auch über dem Epithel liegen, sie sind etwa 2-—3 mal so gross wie eine 
Epithelzelle. Beziehungen zu andern Erkrankungen, ausser zu Star, bestehen 
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nicht; als Vorläufer des letztern können sie jedoch noch nicht angesehen 
werden. 

Bei der sogen. idiopathischen Hemeralopie, für die eine Reihe 
von Ursachen angeschuldigt werden, macht Koeppe (367) auf eigenartige 
Beziehungen aufmerksam, die zwischen der Nachtblindheit und einer gleich- 
mälsigen Durchsichtigkeitsverminderung der Linse bestehen. Während die nor- 
male Linse bei Beobachtung mit der Nernst-Spaltlampe ein feines leicht 
glasig durchsichtiges Graublau zeigt, vor allem in der Nähe der Sternstrahlen, 
sieht man bei dieser Veränderung eine ganz leicht opaleszierende, absolut gleich- 
mälsige und dichtere Graufärbung. Die Fasergrenzen, die sonst noch eben sicht- 
bar sind, erscheinen ausserhalb der Sternfigur verwaschener als sonst, während 
sich in deren Nähe die hinzutretenden Linsenfasern stärker graulich gefärbt 
zeigten und die feine Abgrenzung gegeneinander entschieden deutlicher war. 
Auch die Sternstrahldn traten graulicher und unregelmälsiger konfiguriert hervor. 
Die Linsen waren stets gleichmälsig von vorn nach hinten in dieser Weise ver- 
ändert. Man muss die Durchsichtigkeitsverminderung der Linse in Vergleich 
bringen zu dem gleichen Zustand an der Hornhaut. Einige rundliche weisse 
Einschlüsse der Linsenmasse, die sich an verschiedenen Fällen fanden, dürften 
zufällige Befunde darstellen. Es fand sich nun, dass stets bei dieser Veränderung 
der Linse Hemeralopie vorlag, sowie andererseits, dass beim Vorliegen von 
Nachtblindheit stets die geschilderte Linsenstörung vorhanden war. 10 beob- 
achtete Fälle werden angeführt. In 2 von diesen war auch die Hornhaut in 
ihrer Durchsichtigkeit vermindert, so dass dadurch möglicherweise auch bei 
Aphakie Hemeralopie bedingt wird. In 2 Fällen war das Gesichtsfeld für Weiss 
und für Farben leicht eingeengt, 4 mal bestand für Blau eine stärkere Ein- 
engung als für Gelb, 3 mal lag das umgekehrte Verhalten vor. Gelbfärbung 
der Linse oder des Glaskörpers, da sie nicht vorlag, ist an der Einengung der 
Blaugrenzen nicht schuld, sondern offenbar ist, in -Übereinstimmung mit der 
auch gefundenen Einengung für Gelb, die Linse in der Lage, sowohl die blauen 
als die gelben Strahlen mehr oder weniger zu absorbieren. 


Vor einiger Zeit empfahl Krückmann (Graefes Arch. Bd. 90) eine 
neue Methode zur Operation des Schichtstares, die darin besteht, dass 
mit : einem Diszissionsmesserchen die vordere J.insenkapsel kreuzweise ein- 
geschnitten wird, und der Kern dann in die vordere Kammer herausgehebelt 
wird. Meller (369) sieht den Vorteil dieses Vorgehens nur in der kreuzweisen 
Eröffnung der Linsenkapsel, die er selbst schon vor 10 Jahren beschrieben hat. 
Das Heraushebeln des Kernes erscheint ihm dagegen bedenklich, da mit dem 
Messer hinter demselben eingegangen werden muss, so dass die Gefahr der Ver- 
letzung der hintern Kapsel besteht, was einesteils zu Glaskörperverlust bei der 
spätern Entfernung der gequollenen Linsenmassen führen kann, andererseits zu 
Drucksteigerungen und Reizungen. Die Quellung tritt bei ausgiebiger kreuz- 
weiser Eröffnung auch so sehr schnell ein, zumal der Kern sich oft von selbst 
in die V.-K. einstellt. Der seltene Nachstar ist auf Rechnung des Kapselschnitts 
zu setzen, und auf ihn muss deshalb besonderer Wert gelegt werden, da sich 
hierbei die Kapsellappen zurückziehen. Eine andere Schnittführung, etwa kreuz 
und quer, wie Mulock-Houwer sie empfiehlt, ist daher abzulehnen, da sie 
diese Wirkung nicht hervorruft. 

Pichler (370) konnte ebenfalls wie Löwenstein 2 Fäile von Blitz- 
star im (sebirgskrieg beobachten. Beim ersten Kranken, der Brandwunden an 
der Stirn, dem Gesäss und den Waden hatte, lag rechts unter der vordern Kapsel 
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eine wolkige Trübung, die später zunahm, am linken Auge bestand bereits voll- 
ständige blaugraue, etwas zerklüftete Linsentrübung. Ferner bestand hier eine 
nach der Operation auftretende Entpigmentierung der Iris. — Im 2. Falle trat 
nach meureren Monaten in der hintern Rindenschicht eine zarte graue wolkige 
Trübung auf. 


XVII. Aderhaut. 
Ref.: Kümmell. 


*372) Fuchs: Über Pigmentierung, Melanom und Sarkom der Aderhaut. 
v. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 94. S. 43. 


Fuchs (372) berichtet über eingehende Untersuchungen über Pigmen- 
tierung, Melanom und Sarkom der Aderhaut. Die Helligkeit des 
Augenhintergrundes ist sowohl von dem Pigmentgebalt des Pigmentepithels, 
als auch dem des Stromas der Aderhaut abhängig. Die Helligkeit des erstern 
schwankt in weiten Grenzen, die der Fuszinnadeln in ihnen in geringen. 
Von Wichtigkeit ist der Gehalt an Fuszin, der allein für die Helligkeit in 
Betracht kommt, indem der mehr oder weniger grosse Gehalt hieran auch 
ein mehr oder weniger dunkles Aussehen des Hintergrundes bewirkt. Nur 
selten spielt die Färbung der Fuszinnadeln selbst eine gewisse Rolle. Auch 
bei der Aderhaut gilt das gleiche, die dunkle Färbung ist durch die Häufigkeit 
der Chromatophoren bedingt, und für diese selbst ist der Gehalt an Pigment 
entscheidend. Mit Zunahme der Pigmentkörnchen werden die Chromatophoren 
plumper. Pigmentierung der Aderhaut und der Iris stimmen meist überein, 
dagegen ist die Helligkeit der Aderhaut und die des Pigmentepithels in 
weitem Malse unabhängig voneinander, ja es kann in beiden das entgegen- 
gesetzte Verhalten vorliegen. -— Mit Melanom der Aderhaut wird eine abnorme 
Anhäufung der Chromatophoren an umschriebener Stelle bezeichnet. Mit 
einem Nävus haben sie nichts zu tun, da die Nävuszellen fehlen. Ebenso 
besteht keine Beziehung zu einem beginnenden Sarkom, da die Sarkomzellen 
fehlen. Eine Umwandlung des Melanoms in Sarkom ist noch nicht heobachtet, 
die Angabe, dass bei einem Irissarkom schon vorher ein dunkler Fleck da 
war, ist auch im Sinne eines schon vorhandenen Sarkoms zu deuten, dessen 
Wachstum sehr langsam ist. Die Zellen gleichen durchaus den Chromatophoren. 
Melanome sind sehr selten, F. berichtet über 6 Fälle, davon 4 eigene, die 
alle zufällige Befunde sind. Die einzelnen Chromatophoren sind verdickt. 
Die Aderhaut wird durch die Veränderung nur wenig oder gar nicht verdickt. 
Ähnliche Bildungen fand er dreimal im Ziliarkörper. — Von Wichtigkeit für 
die Entstehung der Sarkome der Aderhaut sind die kleinsten derselben, von 
denen Fuchs 15 (davon 4 eigene) zusammenstellt. Sie sassen meist in der 
Suprachorioidea und der Schicht der grossen und mittleren Gefässe, nur selten 
hatten sie die Kapillarschicht ergriffen, so dass ihr Ausgangspunkt wohl von 
den Chromatophoren jener Schichten anzunehmen ist. Dass es sich hier 
wirklich um beginnende Sarkome handelt, dafür ist nur das histologische 
Bild entscheidend, das jedoch ergibt, dass selbst die kleinsten Zellen ganz 
anders aussehen als die Chromatophoren, vielmehr mit den Zellen der ent- 
wickelten Sarkome übereinstimmen. Die meisten sind schon pigmentiert. — 
In Sarkcmaugen finden sich zuweilen Pigmentflecken, die verschiedener Ent- 
stehung sein können, sie sitzen entweder in der Gegend der Geschwulst in 
der Netzhaut, aber auch in der Nachbarschaft, sogar weiter davon entfernt. 
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Nur selten sind sie durch die Geschwulst selbst bedingt, indem deren pig- 
mentierte Zellen die Netzhaut durchwachsen oder die Geschwulst selbst nach 
Durchwachsung der Netzhaut unbedeckt zutage liegt oder bei Aussaat pigmen- 
tierter Zellen der Neubildung in der Netzhaut. Meist sind die Pigmentfiecke 
durch die Anhäufung von Phagozyten hervorgerufen, die retinales Pigment 
enthalten, die teils zwischen der Geschwulst und der Netzhaut oder auf dem 
Pigmentepithel oder in der Netzhaut selbst liegen können. Das Pigment 
epithel kann dabei an der Stelle der Auflagerung wohl erhalten sein. 
Zuweilen wächst das Pigmentepithel in die Netzhaut hinein, wenn sie mit 
der Unterlage verwachsen ist. Nur ausnahmsweise kann diese Pigmentierung 
durch Phagozyten mit Blutfarbstoff entstehen. — Die Wachstumsform der 
Sarkome ist wesentlich durch die Glashaut bedingt. Dadurch wird die junge 
Geschwulst abgeplattet. Durch den frübern oder spätern Zeitpunkt und die 
Grösse des Durchbruchs wird das Aussehen des Fusses und die Einschnürung 
der Geschwulst bedingt. Später tritt Verwachsung mit der Netzhaut ein, 
entweder ehe sie abgehoben wird, oder nach vorheriger Abhebung, wenn die 
Geschwulst die Netzhaut wieder erreicht. Die Netzhaut kann dadurch durch- 
wachsen werden, was am leichtesten an den in der Nähe des Sehnerven 
gelegenen Tumoren der Fall ist, da die Netzhaut hier nicht ausweichen kann. 
Ein interessanter Fall wird angeführt. Nicht selten durchbricht bloss die 
Kuppe der Neubildung die Netzhaut, die meist am Rande des Durchbruchs 
sich spaltet, indem die äussern Netzhautschichten sich gegen die Basis der 
Geschwulst nach hinten umschlagen, während die innern Schichten die Kuppe 
bedecken, von der sie später durchbrochen werden. Die Erklärung von 
Bruns ist nicht immer zutreffend, dass durch das Vordringen der Neubildung 
die Glashaut und an derselben Stelle die äussern Netzhautschichten abgerissen 
werden, während die innern immer weiter von der Aderhaut abgedrängt und 
die äussern durch ihre Verbindung mit der Glashaut festgehalten werden. 
Dadurch wird die Spaltung immer grösser. Diese Erklärung ist nur zulässig 
für die Fälle, in denen die äussern Netzhautschichten mit der Glasbaut 
zusammenhängen, was nicht immer der Fall ist. Hier erklärt sich diese 
Spaltung in der Weise, dass die Kuppe in die äussern Schichten hineinwächst, 
die mit der Geschwulst verwachsen. Durch Vergrösserung der Oberfläche der 
Kuppe werden diese Schichten mit nach hinten gezogen, während die innern 
Schichten in entgegengesetzter Richtung gezerrt werden. Die Spaltung erfolgt 
in der Zwischenkörnerschicht, weil hier der Zusammenhang am lockersten ist. 
Ein Sarkom im hintersten Abschnitt der Aderhaut kann seinen Fuss bis an 
die Papille vorschieben, der dann von ihr umwachsen wird. Es entstehen 
so zirkumpapilläre Sarkome. Erst später wird die feste Verbindung der Glas- 
haut gegen den Sehnerven durchbrochen. Im Anfang kann eine grau verfärbte 
Zone um den Sehnerven herum bestehen, oder auch ein der Neuroretinitis 
ähnliches Bild. Netzhautablösung und Drucksteigerung tritt schon frühzeitig 
ein. Zum Zustandekommen dieser Formen ist Entstehung in der Nähe der 
Papille und flächenhaftes Wachstum nötig. Wächst es in gewöhnlicher Weise 
rasch in die Höhe, so entsteht ein juxtapapilläres Sarkom. Das Flächensarkom 
hat Neigung zur Ausbreitung in der Fläche bei geringem Dickenwachstum, 
frühzeitig können Nekrosen auftreten. Sehr häufig ist die Durchwachsung 
der Sklera. Diese Formen können den Strahlenkörper durchwachsen, von 
wo sie in die Iris eindringen können, andererseits wird vom Kammerwinkel 
aus eine Aussaat der Geschwulst auf der Oberfläche der Iris vorgenommen, 
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Ringsarkom der Iris und des Strahlenkörpers sind gleichartig mit dem Flächen- 
sarkom der Aderhaut. Das Zustandekommen dieser Formen ist wohl bedingt 
einerseits durch grössere Beweglichkeit der Zellen, andererseits durch eine 
geringere Aggressivität derselben. In einem bemerkenswerten einschlägigen 
Falle bestanden angeborene Störungen, die annehmen lassen, dass die Ursache 
des Sarkoms auch in einer angeborenen fehlerhaften Anlage zu suchen ist. 
Die Abhebung der Netzhaut ist das häufigste Ereignis vor Auftreten der 
Drucksteigerung, die zu irgendeiner Zeit beim Sarkom auftreten muss. 
Seltener ist die Aderhautabhebung durch eine geringe Flüssigkeitsmenge. Die 
Netzhautablösung ist ohne Beziehung zur Grösse der Geschwulst. Ist die 
abgehobene Netzhaut straff gespannt, so ist der Druck im subretinalen Raume 
und wahrscheinlich im ganzen erhöht. Bei schwerster Drucksteigerung kann 
jedoch Ablösung fehlen. Mit dem Eintritt der Abhebung stellt sich Verlegung 
der Kammerbucht ein. In 3 frischen Fällen von Drucksteigerung lag die 
Iriswurzel der Hornhaut leicht an, in 2 andern war die Kammerbucht ringsum 
weit offen. Die Verwachsung der Kammerbucht tritt darnach erst später ein. 
Auch bei länger bestehender Drucksteigerung kann die Kammerbucht offer 
bleiben. Gewöhnlich ist die erste Ursache der Drucksteigerung die Ansammlung 
von Flüssigkeit unter höherm Druck hinter der Netzhaut. Die Quelle dieser 
Flüssigkeit ist umstritten, ob sie von der Aderhaut (Knapp), oder von der 
Geschwulst selbst (Leber) abgesondert wird. Für beides lassen sich eine 
Reihe von Gründen und Gegengründen anführen. Fuchs neigt der erstern 
Ansicht zu. Die Ursache für eine Netzhautabbebung kann auch in der Netz- 
haut oder im Glaskörper liegen. Dafür sprechen 3 Fälle, bei denen die 
Abhebung an einer von der Geschwulst entfernten Stelle aufgetreten war. 
Zum Schluss werden noch 5 Fälle von der seltenen Druckverminderung bei 
Sarkom angeführt. 


XVIII. Sympathische Ophthalmie. 
Ref.: Kümmell. 


*373) Bierhaus: Die Analogien zwischen tuberkulöser und sympathischer 
Ophthalmie. Dissert. Rostock. 

*374) Fuchs, P.: Über sympathische Ophthalmie nach subkonjunktivaler 
Bulbusruptur des andern Auges. Dissert. Rostock. 


Paul Fuchs (374) gibt in seiner Dissertation über sympathische 
Ophthalmie nach subkonjunktivaler Bulbusruptur zunächst eine 
kritische Übersicht der veröffentlichten Fälle; als einwandsfrei sind hier 16 
zu nennen, also eine verhältnismäfsig geringe Anzahl. Ob hier ein Gegen- 
satz zu dem Vorkommen der sympathischen Ophthalmie nach Verletzungen 
im allgemeiner besteht, indem diese Zahl klein erscheint, müssen weitere 
Untersuchungen über das prozentuale Verhältnis lehren. Er wendet sich 
gegen die Ansicht Ribsteins, der in 2 Fällen von subkonjunktivaler 
Ruptur mit nachfolgender sympathischer Ophthalmie anatomisch zwar keine 
Verletzung der Bindehaut findet, aber diese trotzdem schlankweg behauptet, 
da er ohne weitere Prüfung auf dem Boden der ektogenen Entstehung der 
sympathischen Ophthalmie steht. Auch Fuchs konnte in der Rostocker 
Klinik dies Zusammentreffen beobachten. In dem entfernten verletzten Auge 
fand sich das Bild der sympathisierenden Entzündung, die Bindehaut zeigte 
ebensowenig wie klinisch eine Verletzung. Die Annahme, dass die Bindehaut- 
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wunde nicht mehr nachzuweisen ist, ist durch nichts bewiesen, denn die 
‚Bindehaut ist so elastisch, dass sie sogar der durch hohen Druck bei der 
Berstung herausgeschleuderten Linsen widerstehen kann, so dass es zur sub- 
konjunktivalen Linsenluxation kommt. Man kommt bei diesen Fällen, ebenso 
wie bei denen der sympathischen Ophthalmie nach intraokularen Sarkomen 
mit einer ektogenen Entstehung dieser rätselhaften Erkrankung nicht aus, 
sondern hier kann nur eine endogene Entstehung möglich sein, ganz gleich, 
-ob es sich um eine Metastase im Sinne Mellers, oder um anaphylaktische 
Vorgänge handelt. 


Bierhaus (373) stellt die verschiedenen Angaben der Literatur zu- 
sammen, die die Analogien zwischen tuberkulöser und sym- 
pathischer Ophthalmie betreffen. Ausser Ähnlichkeiten im pathologisch- 
anatomischen Bild kommen hier auch klinische Gesichtspunkte in Frage, die 
im gegebenen Falle die Entscheidung nicht ohne weiteres treffen lassen. Dazu 
hat sich in manchen Fällen eine günstige Beeinflussung der Erkrankung 
durch Tuberkulin gezeigt, ohne dass jedoch die Beobachter dieser Fälle sie 
stets als auf Tuberkulose beruhend ansehen. Die Ähnlichkeit beider Er- 
krankungen ist jedenfalls eine recht grosse, und wenn ein Erreger überhaupt 
als Erreger für die sympathische Ophthalmie vorliegt, so muss man annehmen, 
-dass er in seinem biologischen Verhalten dem Tuberkelbazillus ziemlich nahe- 
steht (Peters. 


XIX. Glaukom. 
Ref.: Kümmell. 


375) Knüsel: Arecolin mit besonderer Berücksichtigung seiner Wirkung 
‚auf das glaukomatöse Auge. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. S. 15. Forts. folgt. 

*376) Köllner: Über den Augendruck beim chronischen Glaukom und seine 
Beziehungen zum Kreislauf. Physikal.-mediz. Gesellsch. in Würzburg. 12.7 wi 
Ref. Münch. med. Wochenschr. Nr. 34. S. 116. 

*377) Koeppe: Fortschritte im der Glaukomdiagnostik. Verein d. Ärzte in 
Halle a. S. 7. 2. 17. Ref. Münch. med. Wochenschr. Nr. 34. S. 113. 

*378) Meller: Spät-Infektion 4 Jahre nach Elliots Trepanation. Zentralbl. 
f. prakt. Augenheilk. Bd. 41. S. 108. 

*379) Pichler: Ein Glaukomanfall in der Schlacht. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. 82. S. 194. 


Meller (378) weist darauf hin, dass die veröffentlichten Fälle von 
Spätinfektionen nach Elliotscher Trepanation diese Gefahr zu 
gering erscheinen lassen, da in Wirklichkeit vermutlich mehr Infektionen 
vorkommen. Nicht nur in den ersten Monaten kann dies Ereignis eintreten, 
sondern auch Jahre darnach, die Gefahr bleibt immer bestehen. Die am 
spätesten nach der Operation aufgetretene Infektion betraf einen Zeitraum 
von 5 Jahren. Auch Meller beobachtete einen derartigen Fall, der nach 
verschiedenen andern Eingriffen im Mai 1913 trepaniert wurde, und zwar 
auf beiden Augen. Das rechte erblindete ®/, Jahre später durch eine 
exsudative Entzündung, doch stellte der Kranke sich erst nach Ablauf der 
Entzündung vor. Auf dem linken Auge bestand ein Sickerkissen. Im Mai 
1917 erschien der Kranke wieder mit eitriger Iridoryklitis dieses Auges, 
ausgehend von dem eitrig durchsetzten Trepanationspolster. Später trat ein 
Glaskörperexsudat auf. Das Auge erblindete. — Angesichts einer derartigen 
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doppelseitigen Erblindung durch Infektion ist die Anzeige für die Elliotsche 
Trepanation nur auf die Fälle zu beschränken, in denen die Iridektomie 
mit schweren Gefahren für das Auge verknüpft ist, und bei denen andere 
Eingriffe nicht vorgenommen werden können, oder bereits vorgenommen sind. 
Für jugendliche Augen ist daher die Trepanation stets zu verwerfen. 

Koeppe (377) bespricht die Fortschritte der Glaukomdia- 
gnostik, wie sie sich mit der Nernst-Spaltlampe erzielen lassen. Er 
macht auf die Verschiebung des Pigments des retinalen Anteils der Iris auf- 
merksam, die für Glaukom spezifisch ist. So konnte ’er in einigen Fällen ohne 
sonstige Glaukomzeichen, doch mit dieser Verschiebung, später das Auftreten 
des Glaukoms beobachten, er schlägt für diese Zustände den Namen «Prä- 
glaukom» vor. Das Wesentlichste des Vortrags ist bereits enthalten in 
Gr. Arch. f. Ophthalmol. Bd. 92, s. Ber. Nr. 601 (1916). 

Köllner (376) weist auf die grosse Bedeutung hin, die Änderungen 
des Blutdrucks, der Blutverteilung und der Rlutzusammen- 
setzung auf das chronische Glaukom haben können. Normale Augen und 
solche mit einfachem Glaukom unterscheiden sich in dieser Beziehung nicht 
voneinander. Der Anfangsdruck ist deshalb von Wichtigkeit, weil sich der 
Umfang der Druckschwankung darnach bestimmt, indem sich bei höherm 
Anfangsdruck auch diese entsprechend erhöht. Die Druckschwankungen 
betreffen meist beide Augen und sind auf Kreislaufstörungen, in erster Linie 
Blutdruckschwankungen, zurückzuführen. 

Pichler (379) berichtet über einen Soldaten, bei dem der Glaukom- 
anfall in der Schlacht ausgebrochen war. Der betr. Mann war 30 Jahre alt 
und hatte nach seiner Angabe vorher grosse Anstrengungen durchzumachen, 
so dass er ungemein erschöpft war. Leider wissen wir nichts über den 
ersten Befund, sondern P. sah ihn erst nach 11 Wochen. Es bestand jetzt 
glaukomatöse Aushöhlung des Sehnerven. Pichler nimmt nach Czermak 
an, dass eine Pupillenerweiterung, für die er die Erschöpfung verantwortlich 
macht, in geringem Grade die Erregung, den Glaukomanfall ausgelöst hat. 
Ebenso könnte es dadurch zu verminderter Flüssigkeitsausscheidung kommen, 
wodurch eine Abflachung der V.-K. entstehen würde, was von Czermak 
als Disposition zum Glaukom in Betracht zieht. Über den allgemeinen Befund 
liegen keine Angaben vor. | 
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*380) Affolter: Ophthalmoskopische Untersuchungen im rotfreien Licht. 
v. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 94. H.1. 

*381) Ditroi: Über die Entwicklung der Angiomatosis retinae. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Juli-August-Heft. 

382) Fricke: Ein Beitrag zur Frage der Atiologie der einseitigen 
Retinitis pigmentosa. Dissert. München. 

*383) Hensen: Über Neuritis optici hereditaria. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Juli-August-Heft. 

*384) Hilding-Magnusson: Noch ein Fall von Nachtblindheit beim Hunde. 
Arch. f. Ophthalmol. Bd. 93. Heft 4. 

*385) Hoffmann: v. Hippel-Czermaksche Krankheit. Krankenvorstellung. 
Naturhistorisch-mediz. Verein Heidelberg. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 33. 
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*386) Koennecke: Amaurose nach Alkoholinjektion in das Ganglion Gasseri. 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 140. Heft 3 u. 4. 

*387) Kofler: Beiträge zur Kenntnis der Angioid streaks (Knapp). Arch. i. 
Augenheilk. Bd. 82, Heft 3 u. 4. 

388) Meyer: Klinische Untersuchungen über die Folgezustände der Thrombose 
der \ena centralis retin. Dissert. Jena. 

*389) Oloff: a) Zwei Fälle von Kopfschuss mit Läsion der zentralen Seh- 
bahnen. b) Augenbefunde bei syphilogenen Gehirnerkrankungen und bei der 
multiplen Sklerose. Med. Gesellsch. Kiel. 7. 7. Med. Klinik. Nr. 33. 

*389a) Ruttin: WBRetrobulbäre Neuritis und Neuritis vestibularis. Österr. 
otologische Gesellschaft. 26. II. 1917. 

*390) Uhthoff: Komplette Hemianopsie. Demonstration. Med. Sektion d. 
schles. Gesellsch. f. vaterländ. Kultur. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 32. 

*391) Vogt: Ophthalmoskopische Beobachtungen über die Mitbeteiligung der 
Netzhaut bei akuten Entzündungen des vorderen Bulbusabschnittes. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Juli-August-Heft. | 

*392) Vossius: Über familiäre Optikusatrophie. Med. Gesellsch. Giessen. 
20. Juni. Med. Klinik. Nr. 31 u. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 37. 


Affolter (380) berichtet über ophthalmoskopische Untersuchungen im 
rotfreien Licht. (Siehe Referate über Vogt Nr. 270 u. 271.) Während die gewöhn- 
liche Spiegelweise da besonders am Platze ist, wo der Kontrast weisser Herde 
gegenüber dem übrigen Fundus hervortreten soll, bietet die neue Unter- 
suchungsmethode bei kaum merklichen Veränderungen der Netzhaut und 
Makula eine wertvolle diagnostische Bereicherung. Der Arbeit sind ver- 
gleichende Abbildungen derselben Erkrankungen im gewöhnlichen und im rot- 
freien Licht beigegeben. In sehr instruktiver Weise tritt dabei der Vorzug 
des rotfreien Lichtes zutage. So konute bei rezidivierenden Glaskörper- 
hämorrhagien schon ein sehr deutliches Fundusbild erhalten werden, wenn 
bei gewöhnlichem Licht (Rot in Rot) nur schwer Einzelheiten hervortraten. 
Als besonderer Befund werden präretinale kugelige Tropfen beschrieben, die 
über retinitischen Herden lagen und der Aufdeckung durch gewöhnliches 
Licht entgingen. Sie werden als Myelintropfen gedeutet. Die krankhaften 
Veränderungen bei einer Retinitis punctata albescens traten in viel grösserer 
Extensität hervor. Besonders auch bei Veränderungen der Makula lutea 
erweist sich die neue Methode bevorzugt für die Abgrenzung des krankhaften 
Prozesses. Sehr lehrreich ist besonders der Fall 4 der mitgeteilten Krank- 
heitsgeschichten über die Netzhautveränderungen bei einer Retinitis mit 
Exsudatbildung in dem Glaskörper, Schrumpfung desselben und narbiger Ver- 
ziehung der Makula. Die Abbildungen geben ein sehr detailliertes Übersichts- 
bild über die Phänomenologie dieser Erkrankung. 

Vogt (391) weist darauf hin, dass nicht nur bei schweren destruierenden 
Prozessen, sondern schon bei verhältnismäfsig leichten, gewöhnlich akut ent- 
zündlichen Affektionen des vorderen Bulbusabschnittes eine Mitbeteiligung der 
Netzhaut, speziell der Makulaumgebung, sich ophthalınoskopisch nachweisen lässt. 
Er fand im rotfreien Licht radiär zur Makula ziehende doppelkonturierte 
Reflexlinien; bei leichteren Fällen (Herpes corneae, phlyktänuläre Konjunk- 
tivitis, Episkleritis, Keratitis, rezidivierende Hornhauterosionen, leichter Irido- 
zyklitis) sind die Reflexlinien von geringer Länge, oft nur in einem Sektor 
vorhanden. Bei schweren Erkrankungen (akuter und subakuter Iridozyklitis, 
schwerer Keratitis, akute skrophulöse Bindehautprozesse mit Irisreizung) sind 
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die Linien mehr gradlinig und erstrecken sich in grosser Dichte weit 
peripherwärts. In den schweren Fällen büsst die Makula ihren Reflex ein, 
aber nur vorübergehend. Die Reflexe sind nur bei jungen Leuten und be- 
sonders dann zu sehen, wenn eine Irisreizung mit «Lichtscheu» besteht. V. 
deutet das ophthalmoskopische Verhalten als kollaterales Netzhautödem und 
bringt es zu dem von Nüel bei schwerem eitrigem Hornhautprozess anatomisch 
nachgewiesenen Ödem der Makulagegend in Beziehung. 


Hilding-Magnusson (384) hat bei einem in hohem Grade ver- 
edelten wertvollen importierten Hunde (der Gordonsetterrasse) und seinen Nach- 
kommen Nachtblindheit mit Augenveränderungen beobachtet, die der Retinitis 
pigmentosa analog sind. Bei den erkrankten Hunden liegt, wie der Stamm- 
baum zeigt, höchstgradige Konsanguinität vor. Während M. in seinen früheren 
Fällen ausgeprägte Atrophie in der Chorioidea und Choriokapillaris fand, so dass 
er damals den Schluss zog, die primären Veränderungen träten in dieser Partie 
zutage, war bei dem nunmehr mitgeteilten Fall die Chorioidea und Chorio- 
kapillaris unter hochgradig veränderten Netzhautpartien intakt. — Die Ver- 
änderungen beginnen in den peripheren Teilen der Netzhaut. Zuerst werden 
die Aussenglieder zerstört, darauf die Innenglieder der Stäbchen und Zapfen. 
Hand in Hand damit werden die Sinnesepithelien aufgelöst. Die Gliazellen 
vermehren sich in beträchtlichem Malse. Auch die innere Körnerschicht wird 
reduziert. Und schliesslich werden auch die inneren Retinaschichten zerstört, 
so dass die nervösen Elemente von Gliagewebe ersetzt werden. Das Pigment- 
epithel ist normal, nur nicht in den Partien der Retina, die vollständig 
deformiert sind. — Wie Stock beim Menschen deutet M. diese Veränderungen 
als Abnutzung im Sinne von Edingers «Aufbrauchkrankheiten des Nerven- 
systems». 


Ditroi (381) berichtet über den weiteren Verlauf eines von ihm be- 
schriebenen Falles von Angiomatosis retinae, bei dem die Gefässveränderungen 
so auffallend waren, dass sie gegenüber den mehr zurücktretenden Retinalver- 
änderungen als die primären aufgefasst wurden. Die nach 1!/, Jahr einge- 
tretenen Veränderungen beziehen sich auf Vergrösserung der Gefässlumina, 
Wachsen der Adern in der Längsrichtung, Knotenbildung auch auf den dickeren 
Gefässen, Bildung neuer Gefässe, Entstehung von neuen Anastomosen, Ent- 
wicklung eines neuen Angiomknotens und Steigung der retinalen Verände- 
rungen. Besonders wichtig ist das Auftreten eines neuen Amgiomknotens, 
weil er an der Stelle sich findet, wo sich früher eine periphere achtarmige 
Anastomose fand. Somit ist hier erstmalig der Beweis erbracht, dass die 
schon von Stern geäusserte Ansicht, dass Anastomosen das erste Stadium 
der Knoten seien, gestützt erscheint. 


Hoffmann (385) gibt die Krankengeschichte eines 47 jährigen Patienten, 
bei dem vor 8 Jahren ein Auge wegen eines zur Zerstörung des Bulbus 
führenden Angioms der Netzhaut enukleiert worden war. Das andere Auge 
erkrankte nun an Keratitis parenchymatosa und Lähmung von Okulomotorius, 
Trochlearis, Abduzens, Trigeminus. Die Hörfähigkeit ist links schwächer als 
rechts. Es bestanden vorübergehend Kreuzschmerzen und Halluzinationen, 
ferner Fehlen der Patellarreflexe und Kachexie. An einer Rippe fanden sich 
Metastasen. Das meist gutartige Leiden trat familiär auf, auch bei dem Sohn 
musste das Auge entfernt werden. Der Ausgangspunkt des Tumors war nicht 
sicher feststellbar. 
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An die Mitteilung eines ausgebildeten Falles von Angioid streaks der 
Netzhaut knüpft Kofler (387) interessante Bemerkungen über die noch 
immer unklare Genese und das Wesen dieses Spiegelbefundes. Er sucht die 
Streifenbildung auf physikalischem Wege zu erklären und geht von einem 
Fundamentalversuch aus, der das Aussehen eines Sprunges in einem Glase 
bei Spiegelbeleuchtung gibt. Betrachtet man nämlich einen Glassprung in 
senkrechter Richtung, so erscheint er als dunkle Linie, bei schräger Be- 
trachtung erscheint neben der dunklen Linie ein heller Saum, je nach der 
Stellung des Auges links oder rechts davon. Die nähere Betrachtung des 
Augenspiegelbildes ergibt ebenfalls eine gesetzmäfsige Anordnung der hellen 
Säume an den Streifen; sie liegen z. B. bei meridionalem bzw. radiärem Verlauf 
lateral, während die schräg und horizontal verlaufenden Streifen sie unten 
aufweisen. Auch konnte K. ein Wandern des hellen Saumes bei Beleuchtungs- 
änderungen feststellen. Die Lage der Risse sucht K. im Auge in der Glas- 
lamelle, indem er die diesbezüglichen Ergebnisse der Salzmannschen Arbeit 
über die Atrophie der Aderhaut im kurzsichtigen Auge zitiert. Der dunkle 
Ton und die homogene Beschaffenheit der Streifen erklärt sich daraus, dass 
die von den Spaltwänden reflektierten Lichtstrahlen abgelenkt werden und 
im beobachtenden Auge eine unbeleuchtete Partie abbilden. Die rote, braun- 
rötliche Farbe der bandförmigen Streifen entstände durch die am Grunde des 
Spaltes befindliche Choriokapillaris, allenfalls durch Blutaustritte infolge der 
Zerreissung. 

Hensen (383) schreibt über hereditäre Neuritis Optici und teilt 10 
diesbezügliche Krankengeschichten mit. Er betont die Schwierigkeit der 
Diagnose und hebt hervor, dass man in ätiologisch unklar bleibenden Fällen 
auch dann, wenn zunächst über Heredität keine bindenden Aussagen gemacht 
werden, an hereditären Einfluss denkeu muss. Der Arbeit ist ein Stammbaum 
beigegeben, aus dem hervorgeht, dass 4 der erkrankten Patienten Söhne von 
Cousinen sind. Der Vererbungstyp ist wie bei der Bluterkrankheit. Das Leiden 
tritt zwischen dem 6. und 67. Jahre akut auf, und führt ebenso selten zur 
Restitutio wie zur völligen Erblindung. Neuritische Veränderungen an der 
Papille sind selten; später tritt teilweise oder völlige Atrophia optici ein. Die 
Sehstörung tritt unter dem Bilde des doppelseitigen Zentralskotoms auf, das 
unregelmälsig und absolut zu sein pflegt. Das gehäufte Auftreten während 
des Krieges ist auffallend und weist darauf hin, dass erhöhte körperliche 
Leistungen und Erschöpfungszustände die hereditäre Neuritis in ihrem Beginn 
oder Ausbruch begünstigen. 

Vossius (392) bespricht ausgehend von der Erwähnung familiärer 
Augenerkrankungen und der Behandlung der Stammbaumforschung hierfür 
die familiäre Optikusatrophie. V. sah alle 3 Söhne einer Familie erkranken, 
während 3 Töchter von 4 verschont blieben. Es bestand ein zentrales Skotom; 
das periphere Sehen bleibt mehr intakt und wird oft erstaunlich gut aus- 
genützt. Wahrscheinlich besteht bei der Erkrankung eine Entzündung retro- 
bulbär im Optikus, die dann zu Atrophie führt. Die Erkrankung trat bei 
allen 4 Familienmitgliedern akut auf und entwickelte sich schnell ; das Lebens- 
alter war einmal das 11., dann das 20., das 37. und 41. Jahr. Bei 2 
Söhnen begann das Leiden im Felde. Die Wassermannsche Reaktion 
war bei den letzten Patienten negativ. 


Ruttin (389a) hat mehrmals ein Zusammentreffen von retrobulbärer 
Neuritis und Neuritis des N. vestibularis mit Verlust des kalorischen und 
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Herabsetzung des Drehnystagmus auf beiden Ohren gesehen: Ein zufälliges 
Zusammentreffen ist nicht unwahrscheinlich, vielmehr ist ein gemeinsamer 
ätiologischer Faktor (vielleicht toxischer Natur) anzunehmen. Wassermann 
war negativ. Köllner. 

Bei dem Patienten Koenneckes .(386) wurde wegen Trigeminus- 
neuralgien im 3. Ast Alkoholinjektion in das Ganglion Gasserii vorgenommen: 
(nach Härtel). 2 mal bei 1 Jahr Zwischenraum wurden je 0,5 ccm 80 proz. 
Alkohol injiziert. Es trat Amaurose des gleichseitigen Auges ein. Die Ur-- 
sache wird auf eine Thrombose des Sinus cavernosus, bzw. der Vena 
ophthalmica superior und Vena centralis retinae zurückgeführt. Das Auge 
erkrankte unter Bewegungsbeschränkung, Exophthalmus, Trübung der Hornhaut- 
oberfläche und Tensionsherabsetzung. (Kine ophthalmoskopische Diagnose ist 
nicht gestellt worden.) 

Uhthoff (390) demonstrierte eine Erkrankung des linken Tractus 
opticus in der Nähe des Chiasmas. Das Gesichtsfeld ergab eine komplette: 
rechtsseitige Hemianopsie mit Ausbuchtung nach links. 

Oloff (389) stellte zwei Fälle von Gewehrschussverletzung des Gehirns. 
vor. Die Würdigung des Gesichtsfeldbefundes erlaubte eine genaue Lokali- 
sation. In dem einen Fall zeigte sich eine hemianopische Pupillenstarre; 
das Röntgenbild lieferte die Bestätigung, dass der Tractus opticus getroffen war.. 
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*393) Bielschowski: Die Förderung des akademischen Blindenbildungswesens 
im Kriege. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Juli-August 1917. S. 115. 

*394) Freytag: Tintenstiftverletzung des Auges. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 28. S. 881. 

395) Gros: Ader- und Netzhautzerreissungen. Demonstration einiger auf 
Einwirkung stumpfer Gewalt beruhender Fälle. Med. Klinik. Nr. 31. S. 850. 

*396) v. Grosz: Augenärztliche Tätigkeit im Krieg. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 30. S. 936. 

*397) Hertel: Zur militärärztlichen Beurteilung von Augenveränderungen. 
Strassburger med. Zeitung. 3. Heft. 1917. | 

398) Klingelhöfer: Die Augenheilkunde im Krieg. Praktischer Arzt. Bd. 2. 
Nr. 9 u. 10. 

*399) Palich-Szänt6: Fremdkörperverletzungen mit besonderer Berücksich- 
tigung der Kriegsverwundungen. Klinische Monatsbl. f. Augenheilk. Juli-August 
1917. S. 70. 

*400) Perls: Kriegsblindenbeschäftigung in der Werkstatt. Werkstatts- 
technik 1917. Heft 2. 

*401) Pulfer: Orbitalschussverletzung mit Ausfallserscheinungen des Geruchs- 
und Geschmacksnerven sowie einiger Quintusäste. Inaug.-Dissertt München. 

*402) Schieck: Cysticereus intraocularis. Verein der Arzte in Halle a. S. 
Sitzungsbericht. 7. Febr. 1917. 

*403) Silex: Der Kriegsblinde als Landwirt. Berl. Lok.-Anzeiger. 22. 4. 17. 

*404) Weigelin: Über Fremdkörperverletzungen des Auges im Kriege. 
Klinische Monatsbl. f. Augenheilk. Juli-August 1917. S. 84. 


Hertel (397) führt einige im Kriege gewonnene Erfahrungen auf, 
soweit sie Anhaltspunkte zur militärärztlichen Beurteilung von 
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Augenveränderungen bieten. Mehrere Bestimmungen der im Frieden 
malsgebenden D.-A. seien den Verhältnissen des Krieges entsprechend ab- 
zuändern. So genügt zur Aushebung als k.-v. eine Sehschärfe von !/, auf 
dem besseren und von !/,, auf dem schlechteren Auge. Demnach ist bei 
Myopien von beträchtlich mehr als 6,0 D, besonders seit der optischen Ver- 
besserung, die die Meniskengläser bedeuten, die Kriegsverwendbarkeit keines- 
wegs ausgeschlossen. Viel seltener ist bei hohen Graden von Hyperopie 
genügende Sehschärfe zu erzielen. Beiderseits Aphakische seien nie als k.-v. 
zu betrachten. Die Häufigkeit. der auf Nachtblindheit deutenden Klagen bei 
normaler Adaptationskurve ist wohl damit zu erklären, dass Soldaten mit 
einer Sehschärfe von !/, den in der Dunkelheit an sie gestellten Anforderungen 
nicht genügen und dass viele nicht gelernt haben, sich im Dunkeln zu 
orientieren. Im allgemeinen ist bei besteheuden Augenkrankheiten bezüglich 
der Aushebung zum Frontdienst, abgesehen von der Selhschärfe, die Neigung 
zu Rezidiven ausschlaggebend. Glaukomkranke seien jedoch von vornherein 
nicht als k.-v. einzustellen. Auf die Beurteilung der Erwerbsbeschränkung 
geht H. näher ein, besonders für die Fälle von Schädigung eines Auges bei 
gesundem andern, da diese Frage in der D.-A. wenig berücksichtigt sei: 
So ist, wenn die Sehschärfe des gesunden Auges !"/,, betrage, eine Erwerbs- 
beschränkung von O°/, bei ?—-°/,, Sehschärfe des geschädigten Auges, von 
10°/, bei tio von 15 bei °/,, 20 bei ?/,0: 25 bei !/,, Sehschärfe und 
33 1/,°/, Erwerbsbeschränkung bei Erblindung des geschädigten Auges an- 
zunebmen. FEinseitig Apbakischen dürfte im allgemeinen, auch bei guter 
Sehschärfe mit Starglas, eine Erwerbsbeschränkung von 20 °/, zuzubilligen sein. 


Bielschowski (393) bespricht die Erfolge, die die Förderung 
des akademischen Blindenbildungswesens im Kriege bisher 
aufweist, und die Ziele, die sie weiter noch zu erringen hat. Gerade die 
Errichtung einer Fachliteratur in Blindenschrift, die die Grundlage für das 
Studium der Blinden bilden muss, war kostspielig und zeitraubend. Durch 
eine Umfrage an die Hochschulen gelangte man zu einer Liste derjenigen 
Stammwerke, die am unentbehrlichsten schienen und am wenigsten Gefahr 
liefen zu veralten. Grösstenteils mit freiwilligen Kräften wurde das Ab- 
schreiben in Blindenschrift, bzw. der Pichtschen Punktschrift, in Angriff 
genommen. Ausser Erweiterung dieser Bibliothek hat sich der jetzt unter 
dem Namen «Hochschulbücherei, Studienanstalt und Beratungsstelle für blinde 
Studierende» eingetragene Verein zum Ziel gesetzt, den kriegsblinden Aka- 
demiker gegen die seelischen Folgen der Erblindung, meist auch der Ver- 
wundung psychisch zu beeinflussen, und ihm in der Marburger Studienanstalt 
ein Heim zu bieten, Dort wohnten im letzten Semester bereits 17 Studenten, 
erlernten die Blindenschrift, hörten Vorträge und benutzten die Bibliothek. 
Das Institut fungiert ferner in Studien- und Berufsangelegenheiten für sämt- 
liche kriegsblinden Akademiker als Beratungsstelle, und zwar musste es in 
besonderem Malse seine Aufmerksamkeit darauf richten, den Akademikern, 
deren Mehrzahl die Erblindung im Kriege ja erst nach Ablauf ihrer Studien 
traf, die Wege zu öffentlichen Ämtern in ihrem ‚Beruf zu bahnen; dazu 
sah man sich durch die Erfahrungen ermutigt, dass z. B. eine Pfarr- 
stelle, besonders in geschlossenen Anstalten, der Beruf als Anwalt, etwa 
in Verbindung mit einem sehenden Kollegen, die Ausübung des Lehr- 
amts in höheren Klassen usw. für Blinde selır wohl in Betracht kommt. Um 
den Vorwurf zu entkräften, in dem Marburger Institut sei eine ungerechte 
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Bevorzugung gerade der dortigen blinden Akademiker zu erblicken, weist B. 
ausdrücklich darauf hin, dass der weitaus grösste Teil der vom Verein zu 
tragenden Kosten für die Beratungsstelle und die Bücherei aufgewendet, auf 
diese Weise also allen kriegsblinden Akademikern zugute kommen werde. 


Silex (403) befürwortet die Ausbildung des Kriegsblinden als 
Landwirt und glaubt, ihm nach sechs Monaten guten theoretischen und 
praktischen Unterrichts eine selbständige und befriedigende Existenz in Aus- 
sicht stellen zu können. Als Grundzüge einer solchen Anleitung werden die 
von ihm geplanten Einrichtungen auf dem ihm zu diesem Zweck überlassenen 
Landgut in Halbau bei Sagan aufgeführt. Zum Schlusse richtet S. an die 
Fürsorgestellen die Bitte, die Kriegsblinden auf diese Stiftung aufmerksam 
zu machen. 


Ein Artikel von Perls (400) zeigt an Hand zahlreicher Abbildungen, 
in welch hohem Malse der Kriegsblinde in der Werkstatt die Hand- 
habung sogar grösserer Maschinen mit Motorenantrieb zu erlernen imstande 
sei, wenn nur die Arbeitsverhältnisse seinem Zustande gebührend Rechnung 
trügen. In diesem Sinne hat die Firma Siemens-Schuckert-Berlin zahl- 
reiche Vorrichtungen konstruiert, die dem Blinden die fehlende Sicherheit, 
Orientierung und Kontrolle der Arbeit nach Möglichkeit ersetzen sollen. 
Ausdauer und Stimmung der in der Werkstatt der Firma beschäftigten 
Kriegsblinden seien gut; die meisten strebten wegen des höheren Verdienstes 
nach Maschinenarbeit. Zur Vermeidung der gefahrvollen Führung durch die 
Grossstadtstrassen zur Arbeitsstelle sei die Schaffung von Arbeiterkolonien in 
der Nähe der ja meist vor der Stadt gelegenen grossen Fabriken ins Auge 
zu fassen. 


Eine Zusammenstellung der Fälle von Fremdkörperverletzungen 
des Auges im Kriege, die in der Tübinger Universitäts- Augenklinik zur 
Beobachtung kamen, bringt Weigelin (404) zu dem Ergebnis, dass sie 
ungünstiger als die entsprechenden Verletzungen im Frieden zu beurteilen 
seien, was sich z. B. darin äussere, dass Eisensplitterextraktionen bei den 
Kriegsverletzten nur in 76°,, gegen 89°/, im Frieden gelangen. Durch 
eine Tabelle wird erläutert, dass dieses ungünstige Resultat im Kriege 
wesentlich auf die häufigen Doppelperforationen und die lange Zeit des Ver- 
weilens des Splitters zurückzuführen sei, da oft erst in der Heimat eine 
sichere Diagnose durch Riesenmagneten, Sideroskop und Röntgenaufnahmen 
zu stellen sei. Bei 51°;, der Fälle mit intraokularem Eisensplitter wurde 
brauchbare Sehschärfe erzielt, in 33°/, glückten Splitterextraktionen. Eine 
auf einwandsfrei feststehende Untersuchungsergebnisse sich stützende Beant- 
wortung der praktisch wichtigsten Frage, ob ein intraokularer Eisensplitter 
vorliegt oder nicht, muss mit allen Mitteln angestrebt werden: zu diesem 
Zweck sei das Sideroskop auch dann stets anzuwenden, wenn die Unter- 
suchung am Riesenmagneten den Verdacht auf Eisensplitter nicht verstärkte. 
Die Lokalisation durch das Röntgenverfahren werde durch die Bleiglas- 
prothese von Wessely oft sehr erleichtert; der Sweetsche Apparat habe 
in einigen fraglichen Fällen eine genaue Lagebestimmung ermöglicht. Bezüg- 
lich der Entfernung von Eisensplittern hebt W. hervor, dass oft erst 
häufige Extraktionsversuche am Riesenmagneten zum Ziel führen. Von den 
operativen Verfahren werde in der Tübinger Klinik in der Regel und mit 
den besten Resultaten der kornealen Extraktionsmethode mit Anwendung des 
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Hirschbergschen Magneten der Vorzug vor der skleralen gegeben, welch 
letztere, allerdings manchmal durch Form und Lage des Splitters indiziert, stets 
in viel höherem Malse die Gefahr der Netzhautablösung und Glaskörperblutung 
in sich birgt. Kupfersplitter verursachten in mehreren Fällen eine lange 
Zeit nach der Verwundung auftretende Infektion. Die meist sehr. . kleinen 
weissen und mattglänzenden Bleisplitter seien nach Lebers Experimenten 
als relativ indifferent anzusehen. ‘Zum Schluss betont W. besonders, dass man, 
selbst wenn ein Splitter im Auge weder sichtbar noch röntgenologisch fest- 
stellbar sei, bei jeder perforierenden Narbe der Bulbuswand oder bei traü- 
matischer Katarakt an die Möglichkeit eines intraokularen Fremdkörpers denke. 


Die in der Budapester Universitäts- Augenklinik seit Kriegsbeginn beob- 
achteten, 150 Fälle zählenden intraokularen Fremdkörperver- 
letzungen bei Kriegsteilnehmern vergleicht Palich-Szäntö (399) mit 
den in derselben Zeit behandelten Zivilverletzungen. Wie u. a. aus seiner 
tabellarischen Registrierung hervorgeht, konnte bei den Kriegsverwundungen 
die Natur des eingedrungenen Fremdkörpers mit Bestimmtheit nur zehnmal 
angegeben, insbesondere die Diagnose auf Eisensplitter mit Sicherheit nur 
zweimal gestellt werden, während umgekehrt bei den Zivilverletzungen nur 
in fünf Fällen der Patient über die Art des Splitters keine zuverlässigen 
Angaben machen konnte. Weiterhin werden der Weg und die Lage des 
Fremdkörpers, die primäre oder sekundäre bakterielle Infektion und die auf 
chemische Wirkung des Splitters zurückzuführeude Entzündung hinsichtlich 
ihres Einflusses auf die Prognose gewürdigt. Es wurden Fälle beobachtet, 
in denen durch die primär lokale Reaktion abgekapselte Eisensplitter noch 
nach zwanzig Jahren zu deletären Entzündungen des Auges führten. Auch 
bei Steinsplittern könne die relativ seltene Entzündung noch nach Jahren 
auftreten. Die isolierte, von Haab bei längerem Verweilen von Eisensplittern 
beschriebene Erkrankung der Makulagegend in Form von kleinen gelblichen 
Herden und Pigmentierungen komme auch bei Kupfer vor. Zur genauen 
Lagebestimmung des Splitters wird in der Budapester Klinik das auf Messung 
des Grades der parallaktischen Verschiebung beruhende Sweetsche Röntgen- 
lokalisationsverfahren angewandt. Zum Schluss wird an Tabellen nachge- 
wiesen, in welchem Malse mit zunehmendem Zeitabstand von der Verletzung 
die Aussichten auf operative Entfernung des Splitters sowie auf reizlosen 
Heilverlauf nach gelungener Extraktion sich verringern. 

Während in den Kriegen früherer Zeiten unter den. medizinischen 
Spezialwissenschaften fast nur die Chirurgie Berücksichtigung gefunden und 
die letzten Kriege die wichtige Rolle der Internen gelehrt hatte, offenbarte 
erst der Verlauf dieses Feldzuges die Bedeutung der augenärztlichen 
Tätigkeit im Kriege, wie .auch die Statistik erkennen lässt, die 
v. Grósz (396) über das Krankenmaterial der Budapester Universitäts- 
Augenklinik aufstellt. Im einzelnen werden die wichtigsten, durch den 
Krieg gewonnenen Erfahrungen aufgeführt. - Was die Fremdkörperverletz- 
ungen betrifft, so rühmt G. die Vorzüge des Sweetschen Röntgenlokali- 
sationsverfahrens und hebt die Häufigkeit der Doppelperforationen des Bulbus 
im Kriege hervor. Er verlangt zur Entscheidung in der Indikationsstellung 
zur Enukleation die Anrufung fachärztlicher Urteile, sowohl zur Vermeidung 
. der sympathischen Ophthalmie, wie auch anderseits um einem unnötigen Opfern 
sehfähiger Augen vorzubeugen. Auch in diesem Kriege hat die Gonorrhoe 
der Augen grosse Verheerungen angerichtet, auffallenderweise in besonderem 
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Mafse unter den Trachomkranken. Deren Zusammenstellung zu Trachomkom- 
pagnien sieht er übrigens für eine ausserordentlich praktische Maflsnahme an. 
Schliesslich wird die Frage der Hemeralopie berührt, als deren Ursache 
Ernährungsstörungen und Erschöpfungszustände sich nur in einem sehr nie- 
drigen Prozentsatze haben nachweisen lassen. Durch den Krieg ist infolge 
der ausgedehnten Gutachtertätigkeit, der verlangten psychischen Einwirkung 
und des beratenden Einflusses auf die Blinden hinsichtlich einer Berufswahl 
das Betätigungsfeld des Augenarztes derartig erweitert worden, dass die 
Forderung gerechtfertigt erscheint, dass jedes Korps mindestens einen beraten- 
den Ophthalmologen besitzt. Ä 

Nach einleitenden Angaben aus der neueren Literatur über Kopf- und 
insbesondere Gesichtsschüsse teilt Pulfer, (401) einen Fall von Orbital- 
und- onen sowie einzelner Quintusäste mit. Die 
Einschussnarbe befindet sich am innern Lidwinkel des unverletzten rechten 
Auges, der Ausschuss am linken Ohrläppchen. Auf Grund des erhobenen 
neurologischen Befundes waren sicher betroffen der Olfaktorius, dann nach 
Durchschlagen des linken grossen Keilbeinflügels der Okulomotorius, ferner 
die Portio major des N. trigeminus dicht unterhalb des Ganglion Gasseri, 
schliesslich die Chorda tympani und der N. glossopharyngeus. Unentschieden 
dagegen wird die Frage gelassen, ob die ophthalmoskopischen Veränderungen, 
die in einem schwarzen Pigmentfleck. und zwei weissen Spangen an der 
Papille. und in herdweisen Gefässobliterationen bestanden, für eine direkte 
Verletzung des N. opticus durch das Geschoss sprächen oder ob ihre Ursache 
zu sehen sei lediglich in einer Sprengwirkung, die das Geschoss auf den 
Orbitalinhalt ausgeübt habe. 

Ein von Freytag (394) mitgeteilter Fall von Tintenstiftver- 
letzung des Auges bestätigt von neuem die Gefährlichkeit des im Tintenstift 
enthaltenen Methylvioletts, das zur Nekrose derjenigen Bindehautstellen führte, 
denen die Tintenstiftsplitter anlagen, später wegen deren Löslichkeit im 
Tränensekret ein tiefes Hornhautinfiltrat, Blaufärbung und schwere Ent- 
zündung der Iris mit Kammerwasserexsudat und Glaskörpertrübung hervor- . 
rief und schlieslich eine durch konzentrische Gesichssfeldeinengung und zen- 
trales Skotom nachzuweisende Netzhautschädigung verursachte. 

In drei Fällen von Cysticercus intraocularis gelang schieden: 
(402) die Entfernung der Blase, die einmal subretinal gelegen war, ein 
zweites Mal .der Netzhaut aufsass und im dritten Fall auf dem Boden des 
Glaskörpers mit der Binokularlupe zn sehen war, wo sie zuerst mit einge- 
zogenem,. dann eine Stunde später mit Re Kopfteil abgebildet 
werden konnte. 


Verantwortlicher Rodakteur für den Referatenteil: Prof. Dr, K. Wessoly in Würzburg, 


Bekanntmachung. 


Von der 


„Or. Fritz Oppenheimer - Preisstiftung in Würzburg‘ 


sind die zweijährigen Zinsen aus 10000 M. — nach Abzug der Verwaltungs- 
kosten — zur Gewährung eines Preises für die beste Bearbeitung einer 


Preisaufgabe aus dem Gebiet der Augenheilkunde 
ausgesetzt, deren Thema für den Zeitraum 1917—1919 lautet: 


„Der Wert spezifisch antituberkulöser Behandlungsmethoden 
bei den sog. ekzematösen Erkrankungen der Augen soll auf 
Grund der in der Literatur bereits niedergelegten sowie 
neu hinzu zu erwerbender Erfahrungen einer kritischen 
Gesamtbeurteilung unterzogen werden.“ 


Als Bewerber kann jeder Kandidat der Medizin oder approbierte Arzt 
auftreten, der mindestens zwei Semester einer der drei bayerischen Landes- 
universitäten als ordnungsgemäfs immatrikulierter Student angehört hat oder 
eine gleiche Zeit an einem der medizinischen Institute der drei Universitäten 
als Assistent bzw. Hilfsassistent tätig gewesen ist. Voraussetzung ist, dass 
der Bewerber die deutsche Staatsangehörigkeit besitzt. 

Die Zuerkennung des Preises legt dem Empfänger die Verpflichtung 
auf, die Arbeit innerhalb Jahresfrist danach im Druck erscheinen zu lassen, 
und zwar entweder als Monographie oder in einer der grösseren augen- 
ärztlichen Zeitschriften. Die gedruckte Arbeit muss den Vermerk erhalten: 
„Ausgezeichnet mit dem Preise der „Dr. Fritz Oppenheimer-Preisstiftung in 
Würzburg*. 


Bearbeitungen der oben gestellten Preisaufgabe sind bis 
spätestens 1. Oktober 1919 


bei dem Direktor der K. Universitäts-Augenklinik in Würzburg einzureichen. 
Hierbei ist, da die Namen der Bearbeiter bis zur Entscheidung unbekannt 
bleiben sollen, ein verschlossener Brief beizufügen, der innen den Namen des 
Bewerbers, und auf dem Umschlag ein mit dem der Arbeit gleichlautendes 
Motto zu führen hat. 


Würzburg, den 12. Dezember 1917. 


Das Preisrichterkollegium: 


gez. C. von Hess, gez. K. Wessely, gez. J. Oeller, 
München, Würzburg. Erlangen. 


Regelmäßiger Vierteljahresbericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte der Augenheilkunde 


erstattet von 


F. Cause-Mainz, E. Filbry-Würzburg, H. Höhmann-München, J. Horovitz-Würz- 
burg, H. Köllner-Würzburg, R. Kümmell- Erlangen, W. Löhlein-Greifswald, 
W. Lohmann-München, H. Pagenstecher-Strassburg, K. Wessely-Würzburg 


redigiert von K. Wessely. 


Viertos Quartal 1917. 


eaa a 


I. Allgemeine ophthalmologische Literatar. 
(Bücher, Monographien, Historisches.) 
Ref.: Wessely. 


*405) Bürklen: Das Tastlesen der Blindenpunktschrift. Nebst kleinen Bei- 
trägen zur Blindenpsychologie von Grasemann, Cohn und Steinberg. Beihefte zur 
Zeitschr. f. angewandte Psychologie. Leipzig 1917. 

*406) Eppinger: Zur Pathologie und Therapie des menschlichen Ödems. 
Berlin 1917. 

407) Kaulen: Bericht über die Wirksamkeit der Universitäts-Augenklinik 
zu Giessen vom 1. IV. 1910 bis 31. III. 1911. Dissert. Giessen. 

*408) Ostwald: Die Farbenfibel. Leipzig 1917. 

*409) Ostwald: Beiträge zur Farbenlehre. Erstes bis fünftes Stück. 
Leipzig 1917. 

410) Pikler: Sinnesphysiologische Untersuchungen. Leipzig 1917. Referat s. 
Nr. 448. 

411) Schausten: Bericht über die Wirksamkeit der Universitäts-Augenklinik 
zu Giessen vom 1. IV. 1904 bis 31. III. 1910. Dissert. Giessen. 

412) Ziegler, K. v.: Schulgesundheitspflege auf dem Lande. Wochenschr. 
f. Ther. u. Hyg. d. Auges. Nr. 29. 


Zwei Bücher von Wilhelm Ostwald (408/09) liegen vor, welche, 
wenn auch in ganz verschiedenem Umfange, den gleichen Gegenstand be- 
handeln, nämlich die Lehre von der Ordnung der Farben. Seit 
einer Reihe von Jahren ist Ostwald bekanntlich bemüht, ein System auf- 
zustellen, welches es ermöglicht, jede einzelne Nüance farbiger Pigmente zu 
definieren. In erster Linie dürfte dieses Unternehmen wohl für die Farben- 
technik von Bedeutung sein, wie denn auch Ostwald begonnen hat, zu 
solchem Zwecke einen grossen Farbenatlas herauszugeben. Des weiteren soll 
aber auch mit Hilfe der Ordnung der Farben die Grundlage für eine Neu- 
bearbeitung der gesamten wissenschaftlichen Farbenlehre gegeben werden. 
Wie Ostwald mit dem Namen «Mathetik» das ganze Gebiet der Ordnungs- 
wissenschaften bezeichnet, so stellt die «mathetische Farbenlehre» die unterste 
aber nach ihm wichtigste Stufe der Farbenlehre dar, an die sich dann erst 
weiter die physikalische, chemische, physiologische und psychologische Farbenlehre 
anzuschliessen hat. Einen kurzen Grundriss der mathetischen Farbenlehre 
gibt nun die «Farbenfibel», in der nur die grundlegenden Tatsachen in 
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lehrhafter Form dargestellt werden. Das Prinzip der Ostwaldschen Farben- 
ordnung beruht darin, dass er einerseits die Folge von Weiss zu Schwarz ip 
Form einer hundertteiligen Grauleiter, andererseits die Gesamtheit der 
bunter Farben in Form eines hundertteiligen Farbenkreises darstellt. Durch 
Methoden, die in ihren Einzelheiten schon an früheren Stellen des Berichtes be- 
sprochen worden sind, soll es gelingen, in jeder Mischung den reinfarbigen, den 
weissen und den schwarzen Anteil zu bestimmen, so dass jedes farbige Pigment 
durch drei zweistellige Zahlen gekennzeichnet werden kann. Von den Prin- 
zipien dieser Bezifferung, von den Reihen der «reinen», der «hellklaren», der 
«dunkelklaren» und der «trüben» Farben, ihrer Anordnung nach Abstufung in 
Form von Dreiecken oder von Farbenkörpern, endlich von den Gegenfarben, 
den Kontrastphänomenen, der Anordnung in Zwei- und Dreiklängen gibt die 
Fibel anschauliche Beispiele, deren Kolorierung in Handarbeit vom Verfasser 
teils persönlich, teils unter seiner unmittelbaren Aufsicht ausgeführt wurde, 
so dass sie für ein in grosser Auflage erscheinendes Buch in der Tat vor- 
treffllich ausgefallen ist. Zur Einführung in eine Reihe von Tatsachen der 
Farbenlehre ist die Farbenfibel daher sehr wohl geeignet. Von der gross 
angelegten Veröffentlichung, den Beiträgen zur Farbenlehre, liegen 
vorerst nur die ersten 5 Kapitel vor. Hier gibt Ostwald insbesondere über 
die Photometrie der unbunten Farben, die Herstellung der Grauleiter und 
des Farbenkreises eine grosse Zahl technischer Einzelheiten, auf die hier 
im speziellen nicht eingegangen werden kann. Über das Buch im ganzen 
wird erst, wenn es im vollen Zusammenhange vorliegt, zu berichten sein. 
Denn vorerst vermag der Leser noch nicht zu beurteilen, inwieweit sich 
wirklich Neues für die Lehre der Farbenempfindungen aus dieser Farben- 
systematik ergeben kann. 


In einem Beiheft zur Zeitschrift für angewandte Psychologie sind eine 
Reihe von Beiträgen zur Blindenpsychologie vereinigt, um sie auch den 
Blindenanstalten, Blindenpädagogen und Augenärzten gesondert zugänglich zu 
machen. Der Hauptteil des Heftes wird eingenommen von den Untersuchungen 
von Bürklen (405) über das Tastlesen der Blindenpunktschrift. 
Von den Ergebnissen des Autors seien hier kurz die folgenden aufgeführt: 
Das Tastlesen von Worten und Sätzen weist bis auf die Langsamkeit des 
Vorganges grosse Ähnlichkeiten mit dem Augenlesen auf. Es erfolgt in zu- 
sammenfassender Weise durch die Auffassung von Wortbildern. Je grösser 
die Aufmerksamkeit des. Lesers und je grösser sein Wortschatz, um so 
schneller erfolgt die Auffassung. Unbekannte Worte erschweren den Lese- 
vorgang um ein bedeutendes, da sie eine Zerlegung des Wortbildes not- 
wendig machen. Der Übergang von einer Zeile zur anderen führt zu einer 
das fliessende Lesen störenden Pause. Die Möglichkeit zum Tastlesen ist bei 
allen Fingern gegeben. Wenn hauptsächlich die Zeigefinger, ausnahmsweise 
auch Mittelfinger, zum Lesen gebraucht werden, so liegt das in ihrer be- 
vorzugten Stellung, grösseren Beweglichkeit und der erlangten Übung. Als- 
beste Lesefinger sind die Zeigefinger anzusehen, In der Regel lesen auch 
nur die beiden Zeigefinger. Vergleicht man die Lesetüchtigkeit der beiden 
Hände miteinander, so findet man, dass nur bei einem Viertel der blinden 
Leser rechte und linke Hand gleichgut verwendet werden, während bei 
dreiviertel die linke Hand der rechten merklich überlegen ist. Mit Hilfe 
einer graphischen Vorrichtung können sowohl die Bewegungen beim Lesen 
wie die Druckstärke beim Tasten aufgezeichnet werden und es ergibt sich 


I. Allgemeine ophthalmnlogische Literatur. 173 


dabei, dass die so erhaltenen Kurven bei jedem Leser einen ganz individu- 
ellen Charakter aufweisen. Bei guten Lesern nähert sich die Kurve einer 
geraden Linie und die Druckstärke ist bei ihnen verhältnismäfsig am geringsten. 
Selbst nach stundenlangem Lesen ist die Abnahme der Tastempfindung eine 
sehr geringe, ebenso die allgemeine Ermüdung, so dass das Lesen für die 
Blinden als nicht besonders anstrengend bezeichnet werden kann. Der 
zweite Aufsatz von Grasemann über das Lesen der Blinden deckt sich in 
seinen Ergebnissen in vieler Hinsicht mit dem vorangehenden. Auch er betont, 
dass der eigentliche Lesefinger der linke Zeigefinger ist, dass aber möglichst 
bald beidhändiges Lesen erlernt werden müsse. Ferner sind in dem Hefte 
noch zum Abdruck gekommen die Vorträge von Cohn (Breslau) «Beiträge 
zur Blindenpsychologie auf Grund von Selbstbeobachtungen» und von Stein- 
berg (Hamburg) «Der Blinde als Persönlichkeit», die beide früher bereits 
referiert wurden. | 

Das Buch von Eppinger (406) über die Pathologie und 
Therapie des menschlichen Ödems sei hier nur deswegen aufgeführt, 
weil es sich mit dem Problem der Lymphbildung von Gesichtspunkten aus 
beschäftigt, die auch für den Flüssigkeitswechsel des Auges nicht ohne 
Bedeutung sind. Der Ausgangspunkt seiner Untersuchungen war, dass es in 
manchen Fällen von allgemeiner Wassersucht gelingt, durch Schilddrüsen- 
fütterung eine mächtige Diurese anzuregen. In daran anknüpfenden Tierver- 
suchen konnte der Nachweis erbracht werden, dass, je nachdem die Thyreoidea 
vorhanden ist, vermehrt arbeitet oder fehlt, Wasser und Kochsalz, welches 
dem Tier per os gereicht wird, bald schneller, bald langsamer den Körper 
verlässt. Mit bestimmten Methoden wurde dabei festgestellt, dass die Schild- 
drüsenwirkung nicht an der Niere angreift, vielmehr ist zu vermuten, dass 
der Angrifispunkt dort liegt, wo physiologischerweise das Kochsalz und wahr- 
scheinlich auch das Wasser zurückgehalten wird, nämlich. in den Depots der 
Haut. Bei einem Teil der Menschen, welche ganz besonders zu Ödemen 
neigen, soll daher ein Hypothyreoidismus als Ursache angenommen werden 
können. Menschen mit Myxödem saugen subkutan injizierte physiologische 
Kochsalzlösung wesentlich laugsamer auf als normale, Basedow kranke zeigen 
eine beschleunigte Resorption. Stärker konzentrierte Salzlösungen führen zu 
einer Exsudation von Eiweiss in das Gewebe und verzögern somit den Resorp- 
tionsprozess, ein Ergebnis, das sich völlig mit demjenigen der Untersuchungen 
des Referenten über die Resorption im subkonjunktivalen Gewebe deckt. 
Der normalerweise nach Aderlass erfolgende Nachschub von Flüssigkeit aus 
den Geweben in die Blutbahn geht nach Schilddrüsenexstirpation nur sehr 
langsam vor sich. Es kann also auch an der Grenze zwischen Gewebsflüssig- 
keit und Blutkapillaren eine Stase existieren. Ebenso scheint die Schilddrüse 
von Einfluss auf den Flüssigkeitsaustausch aus dem Blute in die Gefässe zu 
sein. Das Transsudat, welches aus den Blutkapillaren in die Gewebsspalten 
dringt, sollte besser nicht als Lymphe bezeichnet werden, da es vermutlich 
ebenso eiweissarm ist wie das Kammerwasser und die Cerebrospinalflüssigkeit. 
Dieser geringe Eiweissgehalt scheint für die normale Funktion der Gewebs- 
flüssigkeit notwendig zu sein und seine Vermehrung (-Albuminurie ins Gewebe») 
schwere Schädigungen zur Folge zu haben. Pathologischen Veränderungen in 
den fein abgestuften Bedingungen des Flüssigkeitswechsels innerhalb der 
Gewebe ist deshalb für den gesamten Flüssigkeitskreislauf vermutlich eine 
ebenso grosse Bedeutung zuzumessen, wie den Störungen der Nierenfunktion, 
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II. Beziehungen zu Allgemeinleiden (einschl. Vergiftungen). 


Ref: Höhmann. 


413) Augstein, C.: Ein Fall von schweren und verderblichen Netzhaut- 
blutungen, allein durch Gravidität hervorgerufen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1917. Bd. 59. S. 589. Referat s. Kap. Netzhaut. 

*414) Du Bois-Reymond, F.: Zur Symptomatologie der Okzipitaltumoren. 
Dissert. Kiel 1917. 

*415) Detzel, L.: Ein Beitrag zur Beziehung der Mikuliczschen Erkrankung 
zur Tuberkulose der Tränendrüsen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. 
S. 381. Referat s. Kap. Tränenwege. 

*416) Dorendorf: Über Botulismus. Deutsche med. Wochenschr. 1917. 
Nr.49. S. 1531 u. Nr.50. S. 1554. 

*416a) Enste, W.: Die Bedeutung der Wassermann schen Reaktion für die 
Feststellung der Atiologie der Augenerkrankungen. Inaug.-Dissert. Marburg 1917. 
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*418) Hunstein, H.: Ein Fall von Tumor cerebri. Zur Symptomatologie der 
Schläfenlappentumoren. Dissert. Kiel 1917. 


*419) Karezag, L.: Die Behandlung der Tabes dorsalis mit Neosalvarsan nach 
Leredde. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 40. S. 1261. 

*420) Kuhn, Ph. und Steiner, G.: Über die Ursache der multiplen Sklerose. 
Med. Klin. 1917. Nr. 38. S. 1007. 

421) Löwenstein, A.: Roseolenähnliche Affektion der Regenbogenhaut neben 
punktförmigen Bindehautblutungen bei hämorrhagischer Diathese. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 583. Referat s. Kap. Iris. 


”422) Pfaundler: Über die Verbreitung der Lues im Kindesalter. Zeitschr. 
f. Kinderheilk. 16. Bd. 1. u. 2. Heft. 

*423) Salus, R.: Symmetrische Skotome nach urämischer Amaurose. Med. 
Klinik. 1917. Nr. 46. S. 1211 u. ausführliche Publikation in Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 643. 


*423a) Schmidt, K.: Kritische Zusammenfassung der Literatur über Optochin. 
Inaug.-D.ssert. Marburg 1917. 

Steiner, G. siehe Kuhn u. Steiner. 

*424) Weidner, O.: Sehstörungen auf innerliche Anwendung von Optochin. 
Dissert. Strassburg 1917. 

425) Wessely, K.: Myasthenie bei Struma substernalis (speziell Augen. 
muskelparesen). Sitzungsbericht. Münch. med. Wochenschr. 1917. Nr.50. Referat 
s. Nr. 464. l 

425a) Westphal: Ein Fall von vorübergehender reflektorischer Pupillen- 
starre nebst anderen Erscheinungen von seiten des Nervensystems bei Diabetes 
mellitus. Neurologisches Zentralblatt. Nr. 13. S. 514. 


425b) Zloeisti, Th.: Skorbutische Hornhautgeschwüre. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 572. Referat s. Kap. Hornhaut. 


In dem Fall Detzels (415) handelt es sich um einen 23 jährigen, 
sonst gesunden Mann, bei dem sich im Laufe von 4 Monaten eine symmetrische 
Schwellung der Glandulae lacrimales und in geringerem Grade eine solche der 
Glandulae sublinguales entwickelte: Mikuliczscher Symptomenkom- 
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plex. Sämtliche andere Organe frei von Veränderungen, Blutbild normal. 
Beide orbitale Tränendrüsen wurden operativ entfernt. Mikroskopisch fanden 
sich in beiden Tränendrüsen zahlreiche frische typische Epitneloidtuberkel 
(dunkler Wall aus kleinen Lymphozyten ; unregelmälsige grosskernige Epithe- 
loidzellen, ausserdem meist peripher gelegen grosse Zellen mit ca, 10—12 
randständigen Kernen vom Charakter der Langhansschen Riesenzellen), 
weiter zurück mächtige fibröse Schwielenbildung unter völligem Schwund der 
drüsigen Elemente. Dagegen nirgends Verkäsung, keine Tuberkelbazillen 
nachweisbar. Auch experimentell, im Tierversuch, waren keine Tuberkel- 
bazillen nachzuweisen. Dennoch hält Detzel auf Grund des typischen 
histologischen Bildes die Diagnose Tuberkulose der Tränendrüse 
fest und kommt zu dem Schluss: Die symmetrische Schwellung der Glandulae 
lacrimales und somit auch der Glandulae sublinguales stellt in seinem Falle 
offenbar die Manifestation einer auf die genannten Drüsen lokalisiert bleiben- 
den und so das Bild des Mikuliczschen Symptomenkomplexes hervor- 
rufende tuberkulöse Affektion dar, die gegenüber sonstiger Tuberkulose in- 
sofern eine Modifikation aufweist, als ihr jede Tendenz zur Verkäsung fehlt, 
weshalb man sie früher mit der Tuberkulose nicht auf eine Stufe zu stellen 
vermochte. Anschliessend bringt Detzel eine chronologische Übersicht über 
die Fälle von Mikuliczscher Krankheit, die von den Autoren selbst als 
tuberkulös oder tuberkuloseverdächtig bezeichnet werden oder mit seinem 
histologischen Bilde Ähnlichkeit aufweisen, ohne dass die Autoren sie für 
tuberkulös hielten. Auf Grund dieser Zusammenstellung (43 Fälle) kommt er 
unter Ausschluss aller Fälle, die mit einer Beteiligung des Iymphopoetischen. 
Systems einhergingen oder bei denen ein tuberkulöser Herd sonstwo nach- 
gewiesen werden konnte, zu dem Ergebnis, dass in vielen Fällen die reine 
Mikuliczsche Krankheit nichts anderes darstellt, als eine eigenartige, modi- 
fiziert verlaufende Tuberkulose. Sämtliche bisherige Beobachtungen sprechen 
ihm dafür, dass die Infektion dabei auf endogenem Wege (Blut- oder Lymph- 
bahn) erfolgt. 

Enste (416a) hat an Hand des Materials der Marburger Augenklinik 
eine statistische Untersuchung angestellt über die Bedeutung der Wassermann- 
schen Reaktion für die Feststellung der Ätiologie der Augen- 
erkrankungen — unter Heranziehung der Statistiken zahlreicher anderer 
Autoren auf diesem Gebiete. In seiner Marburger Statistik waren im all- 
gemeinen die Prozentzahlen der positiven Wassermannschen Reaktion bei 
den einzelnen Krankheitsgruppen geringer als bei den anderen Statistiken, er 
führt das vor allem darauf zurück, dass man es in der Marburger Augen- 
klinik mit einer ländlichen sesshaften Bevölkerung zu tun hat, bei der die 
Lues sehr selten ist. Von den Erkrankungen der Augenlider war nur 1 Fall 
durch die Reaktion als syphilitisch festgestellt. Von anderer Seite wird die 
Prozentzahl mit 4,5°/, angegeben. Bei der Keratitis parenchymatosa fand 
sich unter 62 Patienten 41 mal positive Reaktion = 66°/,, andere Autoren 
fanden 63—100°/,. Die Erkrankungen der Sklera sind allgemein sehr selten 
luetischer Natur, in seinen Fällen kein einziger. Unter 49 Fällen von Er- 
krankung der Iris und des Corpus ciliare war die Reaktion 7 mal positiv 
— 14,3°/,, von anderer Seite wurden 33—50°/, gefunden. T,uetische Er- 
krankungen der Chorioidea fanden sich nicht; die anderen Autoren geben 
16,0—62,5°/, an. Bei der Neuritis optici hatte er 16,6°/, mit luetischer 
Ätiologie (Stauungspapille O°/,, eigentliche Neuritis optici 25°/,, Neuritis 
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retrobulbaris 20 °/,); andere Statistiken ergaben 26—60°/,. Bei 28 Fällen 
von Atrophia nervi optici war die Reaktion 5mal positiv (18°/,), andere 
Autoren fanden 50 —94°/,. Von 31 Fällen von Augenmuskellähmungen waren 
15 Fälle positiv = 48,4°/, (im einzelnen Okulomotoriusparese 50 °/,, Abduzens- 
parese 33 !/,°/,, Trochlearisparese O°/,, Ophthalmoplegien 20 °/,). Andere 
Autoren fanden 20—79°/,. — Somit stellt sich die Wa.-R. als eine sehr 
wertvolle Bereicherung unserer diagnostischen Hilfsmittel dar, indem sie zur 
Klärung bzw. Bestätigung bisheriger Anschauungen beitrug. So konnte die 
Keratitis parenchymatosa von der Mehrzahl der Autoren in ca. 90°/,, von 
einigen sogar in 100 °/, der Fälle auf kongenitale Lues zurückgeführt werden; 
bei der Ätiologie der Iritis liess sich Lues durch die Wa.-R. in 33—50 !, 
nachweisen; fast in allen Fällen von genuiner Optikusatrophie, die auf Tabes 
zurückgeführt wurde, fand sich positive Wa.-R., bei der Neuritis nervi optici 
war sie durchschnittlich in 43°/, positiv. Die bisher geltende Ansicht, dass 
bei Augenmuskelstörungen insbesondere Lues ätiologisch in Frage kommt, hat 
durch das Ergebnis der Wa.-R. eine einwandfreie Bestätigung gefunden. 


Kuhn und Steiner (420) haben — von der Anschauung ausgehend, 
dass die multiple Sklerose als Infektionskrankheit anzusehen ist (Häufigkeit 
der Krankheit, klinischer Verlauf, die anatomischen, primär-entzündlichen, 
infiltrativ-exsudativen Gefässerscheinungen, Lymphozyten) — den Versuch ge- 
macht, mit Hilfe von Übertragung auf das Tier die Ursache der mul- 
tiplen Sklerose zu erforschen. Zu diesem Zwecke wählten sie einwand- 
freie Fälle in möglichst frühen Krankheitsstadien, als Ausgangsmaterial 
‘Liquor cerebrospinalis und Blut; zur Übertragung wurden Meerschweinchen 
und Kaninchen als geeignetste verwendet, übergeimpft wurde intraperitoneal, 
intrakardial und intraokular. Sie beobachteten nach der Verimpfung bei 
Meerschweinchen wie bei Kaninchen eine mit Lähmungen zum Tode führende 
weiter übertragbare Erkrankung. In den Tieren gelang im Blut der Nach- 
weis von Spirochäten in Dunkelfeldbeleuchtung, mit der Löfflerschen Geissel- 
färbung und der Versilberungsmethode nach Levaditi. Diese Spirochäten sind 
sehr schlank, zart, am ähnlichsten denen der Weilschen Krankheit. Die 
Grösse entspricht dem Durchmesser eines roten Blutkörperchens der betreffen- 
den Tiere, auch doppelt so grosse und auch kleinere kommen vor; an ihren 
Enden häufig stärker lichtbrechende Knöpfchen. Die Formen sind sehr ver- 
schieden : starre, geschlängelte, an den Enden meist nicht zugespitzt, oft 
findet man aber an einem Ende einen kleinen feinen geisselartigen Fortsatz. 
Die Bewegung ist mälsig lebhaft, wurmartig. Bei der Untersuchung der 
Organe fanden Vff. die Spirochäten bisher nur in der Leber, aber nie im 
Gewebe, sondern in Blutgefässen. Der Nachweis der Spirochäten beim 
Menschen ist Vff. bisher nicht geglückt. 


Karczag (419) berichtet über seine Ergebnisse in der Behandlung 
der Tabes dorsalis mit Neosalvarsan nach Leredde. Die Kur besteht 
in 4 Injektionsserien, die erste Serie aus 4 Injektionen, wöchentlich eine 
Dosis zu 0,30, 0,60, 0,60, und 0,90 g Neosalvarsan, die zweite Serie nach 
4 wöchiger Ruhepause aus 3 Injektionen zu 0,60, 0,90 und 0,90 g; die 
dritte und vierte Serie ebenfalls aus 3 Injektionen zu durchschnittlich 
0,90 g Neosalvarsan. Verf. erprobte die Methode in 18 Fällen. Die Resul- 
tate, über die er im einzelnen berichtet, stellt er tabellarisch zusammen, 
wie folgt: 
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SEN Zahl derbeob- auffallende befriedigende unbe- ver- 
ymp achteten Fälle Besserung Besserung einflusst schlechtert 


lanzinierendeSchmerzen 14 8 4 2 — 
Krisen 3 — 3 —_- 2 
Kopfschmerzen 13 7 5 1 — 
Schlaflosigkeit 3 2 1 — == 
Blasenbeschwerden 12 4 8 — — 
Ataxie 6 3 3 — — 


Die Reflexe zeigen keine Veränderungen. 


Salus (423) beschreibt einen Fall von dauernder Schädigung des Seh- 
vermögens in Form von homonym-hemianopischen parazentralen (symme- 
trischen) Skotomen nach urämischer Amaurose. Der 38 jährige 
Patient hatte im Felde im Oktober 1915 eine Nierenentzündung durchgemacht, 
Ende Oktober 1915 2 Anfälle von Amaurose (1 Stunde und nach einem Tag 
guten Sehvermögens 2 Tage lang) gehabt. Bei der Untersuchung im Sep- 
tember 16 fand sich bei normaler Sehschärfe und bei nur geringen Ver- 
änderungen im Bereiche der Netzhautgefässe in der rechten äusseren und 
linken inneren Gesichtsfeldhälfte, beiderseits gleichgrosse und ganz genau 
symmetrische kleine Skotome, an den Fixationspunkt anschliessend, kaum !/, 
von ihm entfernt. Die Besonderheit gegenüber den typischen urämischen 
Sehstörungen ist einmal der hemianopische Charakter der Defekte, zweitens 
das dauernde Bestehen nach Abklingen des urämischen Anfalls. Verf. nimmt 
an, dass die Sehstörungen, die die urämische Amaurose einleiten oder ihr 
folgen, ganz regelmälsig, hemianopisch sein müssen. Nur der Mangel ein- 
gehender Untersuchung hat es bisher verschuldet, dass dies nicht in jedem 
Falle nachgewiesen wurde. Der Beginn und Rückgang der Veränderungen 
im Sehzentrum könne wohl kaum jemals in beiden Hinterhauptslappen so 
absolut gleichartig und gleich rasch vor sich gehen, als dass nicht zu einer 
Zeit der eine Lappen mehr beteiligt wäre als der andere. Zu der um- 
schriebenen bleibenden Schädigung hat wohl die gleiche Ursache, die die 
urämische Amaurose erzeugt hat, sei es Blutung oder Erweichung, Veran- 
lassung gegeben. Verf. zweifelt nicht, dass -die Gehirnschädigung, die so 
schwerwiegend war, dass sie vorübergehend völlige Amaurose verursachte, bei 
besonders mächtiger Ausdehnung oder mehrfacher Wiederholung, zu bleiben- 
den anatomischen Veränderungen und damit zu symmetrischen Ausfällen im 
Gesichtsfeld führen kann. Daher ist nach Ablauf der Amaurose sorgfältige 
perimetrische Untersuchung notwendig, andererseits eine energische thera- 
peutische Beeinflussung der eklamptischen Urämie und mit ihr der Amaurose, 
In dieser Hinsicht ist in zahlreichen Fällen rasche Besserung durch die 
Lumbalpunktion erzielt worden. 


In seiner Dissertation bespricht Hunstein (418) zunächst allgemein 
Morphologie und Symptomatologie der Hirntumoren und die Herdsymptome 
für die Geschwülste in den bestimmten Hirnabschnitten und teilt dann einen 
eigenen Fall von Tumor cerebri mit. Als Allgemeinsymptome liessen sich 
bei dem 53 jährigen Patienten Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, Phanta- 
sieren, Somnolenz, gehemmte Sprache, Desorientiertheit nachweisen. Die 
Augenuntersuchung ergab Abweichen des rechten Bulbus nach aussen, linke 
Pupille Spur enger als rechte, entrundet. Lichtreaktion träge, keine Stauungs- 
papille, dagegen Venen etwas stärker gefüllt. Der intrakranielle Druck 
betrug über 400 mm. Die Ausfallserscheinungen waren : spastische Parese 
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des linken Armes, Herabsetzung der Kraft im linken Arm, Erhöhung der 
Sehnenreflexe der linken Seite. Für Lokalisation auf der rechten Seite könnte 
die starke Klopfempfindlichkeit rechts mit herangezogen werden. Der Exitus 
erfolgte am 10. Tage des Klinikaufenthaltes. Kurz zuvor wurde ophthal- 
moskopisch temporale Abblassung der linken Papille und stärkere Venen- 
füllung festgestellt. Durch die Sektion ergab sich ein grosses blutgefäss- 
reiches Sarkom des rechten Schläfenlappens. Wie Tumoren des rechten 
Schläfenlappens häufig herdsymptomlos verlaufen, so konnte auch in diesem 
Falle keine genaue Lokaldiagnose gestellt werden. 


Zur Symptomatologie der Okzipitaltumoren bringt in seiner 
Dissertation du Bois-Reymond (414) einen Beitrag. In seinem Fall 
handelt es sich um ein grosses erweichtes, zellreiches Gliom des rechten 
Hinterhauptlappens. Die allgemeinen Symptome waren Kopfschmerz und 
psychische Störungen (Irrereden, Teilnahmslosigkeit, zeitweilig Somnolenz, 
Erregung und Delirium). Es fehlten Krämpfe, Erbrechen, Pulsverlangsamung. 
Von den Herdsymptomen steht obenan das Kardinalsymptom der Okzipital- 
tumoren die homonyme bilaterale Hemianopsie, wobei die Makulaaussparung 
übrigens fehlte. Die Differentialdiagnose gegen Frakturläsion war erschwert 
durch Fehlen der sonst charakteristischen Lichterscheinungen und Hallu- 
zinationen und wegen der festgestellten linksseitigen hemianopischen Pupillen- 
starre, die Verf, sich als Fernwirkung des Tumors erklärt. Im übrigen 
schloss der Zustand des Patienten feinere Untersuchungen aus, es konnte 
deshalb klinisch eine genaue topische Diagnose nicht gestellt werden. Als 
Nachbarschaftssymptome fanden sich Ataxie und Zuckungen im linken 
(gekreuzten) Arm. 


Hegner (417) berichtet über schwere Hornhautnekrose bei 
Salvarsanvergiftung bei einem 45jährigen Manne, der — wegen 
luetischer Infektion vor 20 Jahren — jetzt eine XNeosalvarsaninjektion 
Dosis III und zwei Dosen IV auf Grund wohl charakterisierter Merkmale 
einer Lues cerebrospinalis erhalten hatte, worauf eine Rötung der gesamten 
Körperhaut, Temperatursteigerung, Pneumonie und schliesslich Exitus letalis 
folgten innerhalb 43 Tagen. 2 Wochen vor dem Toil findet sich auf der Binde- 
haut ein kruppöser Belag, die rechte Kornea leicht diffus getrübt. 2 Tage 
später: beiderseits intensive, diffuse graue Trübung der Kornea. Nach 
3 Tagen: Dichtere Trübung und tiefes Ulkus am unteren Limbus beiderseits, 
Wieder nach 3 Tagen: Beiderseits Ulkus sehr ausgedehnt, rechte Kornea 
fast ganz eingeschmolzen, Iris liegt breit vor, links ebenfalls breite Per- 
foration, zunehmende Einschmelzung der Kornea, Irisprolap. Am folgen- 
den Tag rechts ganze Hornhaut zerfallen, Irisprolaps nekrotisch, Glas- 
körperprolaps; auch die angrenzende Conjunctiva bulbi und Sklera ge- 
schwürig. Links nahezu ebenso wie rechts, ebenfalls ulzeröser Defekt 
der Conjunctiva bulbi und Sklera. Der Sektionsbefund ergab schwere 
Salvarsanintoxikation, Veränderungen fast in allen Organen. Auffallend 
ist der foudroyante Verlauf des nekrotischen Prozesses an den Augen, 
und dass der Prozess auch die Conjunctiva bulbi und Sklera ergreift. Die 
Augenerkrankung beginnt mit kruppöser Konjunktivitis, dann trübte sich die 
Kornea in toto bei durchaus intakter Oberfläche, erst nachher erfolgt die 
Geschwürsbildung, die sich als ein nomaartiger unaufhaltsamer Gewebszerfall 
dokumentiert. Es besteht unverkennbare Ähnlichkeit mit Keratomalazie. Dass 
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das Salvarsan in beide Bulbi eingedrungen war, liess sich durch den Nach- 
weis metallischen Arsens in Bulbusstücken zeigen. 

Schmidt (423a) hat bis zum Frühjahr 1917 die Literatur über 
Optochin zusammengestellt, im ganzen 923 mit Optochin behandelte: 
Pneumonieerkrankungen. Dabei war in 710 Fällen ein günstiger Einfluss. 
auf die Pneumonie festzustellen, kein wesentlicher Einfluss in 191 Fällen, 
Misserfolge in 22 Fällen. Bei den 923 herangezogenen Fällen wurden 20 mal 
Sehstörungen ernsteren Charakters beobachtet, und zwar stets nur nach Dar- 
reichung des salzsauren Präparats. Von diesen Sehstörungen gingen 19 teilweise: 
wieder zurück, eine hinterliess dauernde Amaurose, Er führt diese Neben- 
wirkungen auf falsche Dosierung, zu schnelle Häufung der Dosen, ungeeignete 
Diät bei Nierenstörung, verspätete Unterbrechung der Gaben beim Auftreten 
der Nebenerscheinungen und zu schnelle Resorption des leichtlöslichen salz- 
sauren Präparats zurück. Auf den Gebrauch des salzsauren Optochins wäre 
wohl am besten ganz zu verzichten. Ob es innerlich nach Mendel als 
O. basicum oder nach Leschke als O. salicylsäureester oder als subkutane 
Injektion allein oder nach Fr. Meyer mit Seruminjektion kombiniert gegeben 
werden soll, müssen weitere Erfahrungen am Krankenbett der Kliniken erst noch. 
lehren. Im übrigen begrüsst er bei Beherzigung aller Vorschriften der Dosierung 
und Darreichung und eventuellen Aussetzung des Mittels die O.-Behandlung als- 
einen wertvollen Fortschritt in der Behandlung der Pneumonie. — Er beurteilt 
nach der vorliegenden Literatur das O. auch für die Behandlung des Ulcus. 
serpens ausserordentlich günstig: die Ulzera heilen rasch mit verbältnismälsig 
zarter Narbe und relativ günstigem Sehvermögen, zumal bei der O.-Therapie 
die Zerstörung kornealen Gewebes auf das Geschwür beschränkt bleibt; das 
Mittel versagt aber bei tiefen Geschwüren infolge mangelhafter Tiefenwirkung 
(Grüter) und sollte deshalb nur bei oberflächlichen Geschwüren angewendet 
werden; die Entscheidung darüber müsse der Klinik überlassen bleiben, der 
praktische Arzt deshalb nach Axenfelds Vorschlag bei verdächtigen Ver- 
letzungen nur das Mittel gleich anwenden und den Kranken einer Augenklinik 
überweisen. —- Nach den z. T. guten Erfolgen mit O. bei zahlreichen anderen 
Erkrankungen, z. B. der Pneumokokkenkonjunktivitis, seien weitere thera- 
peutische Versuche angezeigt, zu einem sicheren Urteil über den Wert der 
O.-Therapie hier bedarf es noch weiterer Beobachtungen. 

Weidner (424) teilt einen Fall von schwerer Sehstörung nach inner- 
licher Optochindarreichung mit, der dadurch Interesse beansprucht, dass 
er über ein Jahr genau verfolgt wurde. Auf 3 g Optochin hydrochlor. per os. 
trat bei dem 15 jährigen Patienten 12 stündige völlige Amaurose ein. Zurück 
blieb starke Einschränkung des Gesichtsfeldes und Herabsetzung der Seh- 
schärfe noch nach einem Jahre. Gleichzeitig bestanden die dauernden Ver- 
änderungen: Atrophie der Papille und Verengerung der Retinalgefässe, 


Im Laufe eines Vierteljahres beobachtete Dorendorf (416) in einem 
Kriegslazarett im Osten sieben Erkrankungen an Botulismus. Die das. 
Krankheitsbild beherrschenden Lähmungserscheinungen traten auf frühestens 
nach 24 Stunden, häufiger nach 2- oder 3 mal 24 Stunden, einmal 
6 Tage nach dem Genusse der giftigen Nahrung. In keinem, auch dem 
leichtesten Falle fehlten charakteristische Sehstörungen ; verschwommenes, 
undeutliches Sehen, gelegentlich rasch vorübergehende Amaurose; auch 
Doppeltsehen. Objektiv nachweisbar war, ausser mehr oder weniger kom- 
pletter Ophthalmoplegia interna, bei den schweren Fällen Lähmung der 
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äusseren Augenmuskeln ; am stärksten betroffen waren der N. abducens sowie 
der Levatorast des N. oculomotorius. Die Amaurose erklärt Verf. durch 
Schädigung der Netzhautganglien., Die Spiegeluntersuchung ergab stets völlig 
negativen Befund. Als Syndrom des Botulismus im Wesentlichen ergab sich 
ein neuroparalytischer Symptomenkomplex : Sekretionsstörungen, fast immer 
symmetrische, totale oder partielle motorische Lähmungen, die in Läsionen 
des Zentralnervensystems ihren Grund haben und in der Regel ausschliesslich 
in der Kerngegend vom Ende des dritten Ventrikels bis zum Beginn des 
Halsmarks lokalisiert sind; anatomisch fanden sich die Ganglienzellen im 
Rückenmark und Kleinhirn intakt, dagegen in denen der Vierhügelregion, 
der Brücke und Medulla oblongata sehr ausgedehnte chromatolytische Ver- 
änderungen; sehr zahlreiche Zellen in den Kernen des Vagus, Okulomotorius 
und Abduzens zeigen fast völlige Chromatolyse und Destruktion. Die Dia- 
gnose stützte sich lediglich auf den klinischen, in einem Falle ausserdem 
auf den pathologisch-anatomischen Befund; die Züchtung des Erregers (Ba- 
cillus botulinus) aus Organen des Verstorbenen gelang nicht. Verf. empfiehlt 
bei ungeklärten Fällen, Blutserum Meerschweinchen einzuspritzen : Charakte- 
ristische Lähmungen der Extremitäten, des Darmes, der Blase sichern die 
Diagnose. Verf. verwendete therapeutisch das Botulismusserum (Orenstein). 
In einem anscheinend hoffnungslosen Falle gewann er den Eindruck, dass 
das Serum direkt lebensrettend wirkte, die bulbären Lähmungen bildeten 
sich auffallend rasch zurück; er rät deshalb dringend die Anwendung in 
schweren Fällen an; wo die Beschaffung Schwierigkeiten macht, ist das 
Diphtherieserum anzuwenden. 

Bei der Verbreitung der Lues im Kindesalter kommt fast 
ausschliesslich die intrauterin erworbene oder «kongenitale» Lues in Betracht, 
da es sich nach Pfaundler (422) nur in 3,7°j, der Fälle um extrauterine 
handelt. Der günstigste Untersuchungstermin ist die zehnte Lebenswoche, in 
der 91°/, der überhaupt früh manifest werdenden Fälle mit Haut- und 
Schleimhautaffektionen zum ersten Male klinische Erscheinungen machen. 
Bei den Einschränkungen, unter denen zu statistischen Zwecken namentlich 
eine einmalige klinische Untersuchung verwertbar erscheinen darf, ist um so 
mehr zu bedauern, dass auch die Wassermannsche Reaktion das ärztliche 
Urteil nicht allein bestimmen kann. Bei Erwägung aller Hindernisse, die 
der Beantwortung der Frage nach der Häufigkeit der Lues im Kindesalter 
entgegenstehen und bei der Verschiedenheit des Materials der einzelnen 
Anstalten, denen folgende Ergebnisse entstammen, erscheinen deren kleine 
Differenzen wohl verständlich: Die Frauenklinik München berechnete die 
Zahl der Wassermaan-positiven Kinder auf 7/,, während die Kinderklinik 
München sie mit 3°/, angab. Letzterem Resultat steht die Berechnung von 
Steinert-Flusser an der Findelanstalt in Prag nahe, die die Zahl der 
Säuglinge mit. positiver Reaktion mit 2,29 °/,, der klinisch Lueskranken mit 
1,86 °/, angibt. 


III. Allgemeine und experimentelle Pathologie und Therapie. 
Ref.: Cause. 
*426) Koeppe: Klinische Beobachtungen mit der Nernstspaltlampe und der? 
Hornhautmikroskop. v. Graefes Arch. f. Ophthalm. Bd. 94. S. 117. 
*426a) Lippmann und Brückner: Experimentelle Untersuchungen über die 
lokale Entstehung Iymphozytenähnlicher Zellen am Kaninchenauge (Studien an 
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aleukozytären Tieren). Zeitschr. f. experimentelle Pathologie und Therapie. 
19. Bd. 2. H. 

*427) Paul: Entwicklungsgang der Pockenepitheliose auf der geimpften 
Kaninchenhornhaut. Deutsche med. Wochenschr. 1917. S. 1415. 

”428) Samelson: Über kombinierte Neosalvarsan-Quecksilberbehandlung der 
kongenitalen Lues. Therapie der Gegenwart. 1917. S. 345. 

*429) Schnaudigel: Behandlung tuberkulöser Erkrankungen des Auges mit 
organischen Goldpräparaten. Med. Klinik. 1917. S. 1053. 

*430) Theilhaber: Die Schutzvorrichtungen des Körpers gegen Ep thz 
wucherungen und die Krebsbehandlung. Med. Klinik. 1917. S. 1084. 

*431) Wessely: Zur Frage der Kälteschädigungen der Hornhaut. Arch. f. 
Augenheilk. Bd. 83. S. 1. 


Über den Entwicklungsgang der Pockenepitheliose auf 
der geimpften Kaninchenhornhaut berichtet Paul (427) auf Grund 
seiner eingehenden Untersuchungen. Makroskopisch besteht die Pocken- 
epitheliose in einem eigenartigen Wucherungs- und Entartungsprozess der 
infizierten Epithelzellen. Er wird durch den toxischen Reiz des eingedrungenen 
Pockenvirus hervorgerufen, stellt also eine spezifische Reaktion dar, die deut- 
lich den Charakter eines Abwehr- oder Ausgleichvorganges trägt. Mikro- 
skopisch wurden die Veränderungen am Schnitt-, Klatsch- und Nativpräparat 
verfolgt, wobei fünf Entwicklungsstufen unterschieden werden konnten. P. 
konnte hierbei feststellen. dass die «Guarnierischen Körperchen» keine 
Degenerationsprodukte sind, sondern verschiedene Entwicklungsstadien endogen 
entstehender, sich verjüngender Epithelzellen darstellen, deren Bildung durch 
die pathologische Reizwirkung auf den formativen Apparat der infizierten Zellen 
zustande kommt. Die Zellentartung äussert sich durch Bildung von Riesen- 
und Schachtelzellen und durch hydropische Degeneration. Durch Loslösung 
der Schachtelzellen im Stadium der regressiven Metamorphose entsteht die 
Kraterbildung, die im klinischen Bild stets in typischer Weise zu beobachten 
ist. Die Vielgestaltigkeit der pathologischen Zellveränderungen ist für die 
Pockenepitheliose streng pathognomonisch. Entzündungsprozesse gehören nicht 
zum Symptomenkomplex der Pockenepitheliose, da die Pockenerreger streng 
obligate Epithelschmarotzer sind, die das Bindegewebe nicht angreifen. 

In seiner Betrachtung über die Schutzvorrichtungen des Körpers 
gegen Epithelwucherungen und die Krebsbehandlung redet 
Theilhaber (430) einer Einschränkung der Ausdehnung der Krebsoperationen: 
das Wort. Mit der Steigerung des Radikalismus der Operationen wird man 
allein die Rezidive nicht ausschliessen. Wichtig ist vor allem, dass man die 
«lokale oder humorale Disposition» zum Krebs ausschaltet. Diese ist die Folge 
einer Insuffizienz der Schutzvorrichtungen des Körpers für die Erhaltung der 
Integrität des Bindegewebes gegenüber dem Eindringen des Epithels. Eine 
der Schutzvorrichtungen bilden die Zellen des Bindegewebes, die sich beim 
Vordringen von Epithel zugleich mit einer Hyperämisierung des Bindegewebes 
vermehren. Im gleichen Sinne ist die Rundzelleninfiltration zu deuten (Leuko- 
zyten). Innersekretorische Organe, die in der Kindheit gut funktionieren, 
im Greisenalter dagegen atrophieren, liefern ebenfalls Schutzstoffe, die durch 
reaktive Hyperämie mit Leukozyten und I,ymphozyten an die Abwehrstelle 
geschafft werden. Entfernt man eine Geschwulst mit dem Messer, so ruft 
man eine starke Hyperämie neben der allgemeinen Leukozytenreaktion des 
Körpers auf die Operation hervor. In gleichem Sinne wirken Ätzung und 
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Ausschabung. Röntgen-. Radium- und Mesothoriumstrahlen zerstören Karzinom- 
zellen, bewirken aber ebenfalls Rundzelleninfiltration und erhöhen die Tätigkeit 
der blutbildenden Organe. Für die Strahlen gilt das biologische Gesetz: «Kleine 
Reize fachen die Lebenstätigkeit an, mittelstarke fördern sie, stärkere hemmen 
sie, stärkste heben sie auf.» Durch allzu ausgedehnte Krebsoperationen wird 
die Mortalität erhöht und durch Entfernung von Bindegewebe werden die 
Schutzvorrichtungen vermindert. 


In seiner 7. Mitteilung klinischer Beobachtungen mit der 
Nernstspaltlampe und dem Hornhautmikroskop berichtet Koeppe 
(426) über die feineren normalen und pathologischen Gefässverhältnisse 
der Conjunctiva bulbi, der Episklera und des Limbus, speziell 
über die Bedeutung der tiefen Hornhautgefässe für die Früh- 
diagnose der Phthisis bulbi nach perforierenden Verletzungen 
und das Verhalten der vorderen Ziliargefässe bei Glaukom (s. Abschnitt Glaukom). 
Die Sichtbarkeit der strömenden Blutsäule wechselt nach dem Grade der Dicke 
der Gefässwandungen, der Schnelligkeit des Blutstromes, nach der Tiefenlage 
des Gefässes, seines Kalibers und der Durchsichtigkeit und Beschaffenheit der 
darüber liegenden Bindehaut. Die eingehende Beschreibung des epibulbären 
Gefässsystems kommt zu dem Schluss, dass dieses einen von zwei arteriellen 
und zwei venösen Gefässsystemen durchspülten Abschnitt für sich darstellt, 
dessen arterielle und venöse Zu- und Ableitungsröhren untereinander auf das 
engste anastomosieren und das eine für das andere vikariierend einzutreten 
vermag. Die pathologischen Gefässveränderungen bei Hornhauterkrankungen 
lassen den Schlingentyp und den Sprossentyp unterscheiden. Den ersteren 
sieht man bei oberflächlichen Hornhauterkrankungen, seine Ausbreitung ge- 
schieht rein oberflächlich oder episkleral oder in Mischform. Die vorwärts- 
kriechenden Kapillarschlingen anastomosieren untereinander in mannigfachster 
Weise. Beim Sprossentyp gehen von der soliden Gefässwand hier und da 
solide oder bluthaltige Sprossen aus, die sich entgegenwachsen und unterein- 
ander verbinden. (Frühjahrskatarrh.) Bei den tiefen Gefässen kommt aus- 
schliesslich der Schlingentyp zur Beobachtung. Sie sind gewissermalsen als 
die letzten Ausläufer der aus den vorderen skleralen Ziliarlöchern hervor- 
kommenden Rami recurrentes anteriores der Ziliararterien aufzufassen. Bei 
den Besenreiserbüscheln der Keratitis parenchymatosa kann man feststellen, 
dass die einzelnen Büschel der Besenreiser sowohl untereinander als mit be- 
nachbarten Büscheln durch kapillare und präkapillare Anastomosen verbunden 
sein können. Die tiefen Gefässe sind das Zeichen einer Schädigung des vorderen 
Bulbusabschnittes, speziell des Ziliarkörpers in seinen der Kornea benachbarten 
Partien. Es ist dies von besonderer Bedeutung bei der prognostischen Be- 
urteilung perforierender Verletzungen. Treten tiefe Gefässe bei Iridozyklitis 
nach perforierenden Verletzungen an denjenigen Stellen des Limbus auf, die 
nicht mehr ungefähr in dem betroffenen Quadranten der Perforationsstelle 
liegen, so ist das als ein konstantes, typisches Frühsymptom zu betrachten, 
das die erfolgte, mehr oder weniger ausgesprochene Allgemeininfektion des 
Ziliarkörpers anzeigt. Hand in Hand damit geht die Kammerwassertrübung, 
die ebenfalls für ein rasches Fortschreiten des Prozesses spricht. Folgt 
Kasuistik. 

Zur Klärung der Frage, ob bei der Ophthalmia nivalis die Ursache der 
Krankheitserscheinungen allein in der Wirkung der ultravioletten Strahlen zu 
suchen ist, hat Wessely (431) die Kälteschädigungen der Hornhaut 
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am Kaninchenauge experimentell untersucht. Er ging dabei in der 
Weise vor, dass er ein nach unten trichterförmig bis zu einem kreisförmigen 
Bereiche von 7-—-8 mm verlaufendes Kesselchen von etwa 20 ccm Inhalt, ge- 
füllt mit einer aus Schnee und Salz bestehenden Kältemischung, für kurze 
Zeit (schwankend zwischen 5—20 Sekunden) auf die horizontal gestellte 
Hornhaut aufsetzte.e. Erst nachdem diese Prozedur durch 1—2 Wochen täg- 
lich wiederholt war, machte sich eine kleinfleckige parenchymatöse Trübung 
im Bezirk der Erfrierungsstelle geltend und erst bei Fortsetzung der Versuche 
kam es, wohl durch Infektion vom Bindehautsack aus, zu Ulzerationen. Mikro- 
skopisch genügte dagegen schon ein einmaliges Gefrieren von 30 Sekunden, 
um zellular bereits deutliche Veränderungen erkennen zu lassen. Diese be- 
stehen in Verbreiterung der interepithelialen Spalten, Vakuolenbildung des Zell- 
leibes, Aufquellung und geringerer Färbbarkeit des Protoplasmas, an der Horn- 
hautgrundsubstanz in Aufquellen der fixen Hornhautzellen, sowie in körnigem 
Zerfall der Hornhautlamellen mit frühzeitigem Einwandern von Leukozyten. 
In weiteren Stadien kommt es zu umschriebenen Abhebungen des Epithels 
und bei Auftreten von Regenerationserscheinungen zur Bildung von Riesen- 
zellen. In anderen Versuchen zur Frage der Proliferationsfähigkeit des Horn- 
hautepithels wurde nach öfteren Erfrierungen im Bereiche der Gefrierzone 
die Hornhaut mit Graefemesser durch Schnitt von innen nach Saemisch 
gespalten. In ähnlicher Weise wurde verfahren nach Injektion von Scharlach- 
rotöl, das bekanntlich an der Epidermis die ausgesprochensten atypischen 
Proliferationen erzeugt. Es wurde so festgestellt, dass das Hornhautepithel 
als solches nicht zu einer seine natürliche Begrenzung sprengenden Wucherung 
zu bringen ist. Stets wächst es nur per continuitatem, aus seinem Verbande 
gelöst, gibt es keine Proliferation. Im Prinzip haben ultraviolette Strahlen, 
wie vorübergehendes Gefrieren ähnliche Veränderungen des Hornhautepithels 
zur Folge. Es wäre denkbar, dass Kälte und austrocknender Wind ver- 
schlimmernd mitwirken bei der Entstehung der Ophthalmia nivalis. In der 
Regel sind die ultravioletten Strahlen aber wohl der Hauptfaktor. 


Zur Frage der lokalen Entstehung iymphozytenähnlicher 
Zellen berichten Lippmann und Brückner (426a) über ihre 
experimentellen Untersuchungen am Kaninchenauge. Neben 
dem hämatogenen Ursprunge wurde schon für frühe Stadien des Entzündungs- 
prozesses die lokale Entstehung von Entzündungszellen aus den Geweben des 
Entzündungsgebietes bereits angenommen, ohne dass geklärt war, woher 
diese Zellen im einzelnen stammen. Zur Sicherstellung der Versuche wurden 
Kaninchen durch Injektion von Thorium X aleukozytär gemacht. Der 
Entzündungsreiz wurde entweder intralamellär in die Hornhaut oder in die 
Vorderkammer gebracht. Die Reizwirkung der applizierten Mittel wird ihrer 
Stärke nach durch die Reihenfolge Terpentin, Jequiritol II, Schweinerotlauf- 
bouillon, Tuberkulin zugegeben. Der entzündungserregende Reiz des Tuberkulin 
Rosenbach war so mild, dass damit die Reizwirkung auf bestimmte Abschnitte 
des Auges beschränkt werden konnte. Die bei dem Normaltier auftretenden 
polynukleären Elemente fehlen bei den aleukozytären Tieren. Ihr Ursprung 
aus dem Blutgefässsystem steht fest. Die mononukleären Exsudatzellen kommen 
bei beiden Gruppen vor, für sie ist also nur eine lokale Genese möglich. Im 
Verlaufe der Versuche ergab sich, dass als Mutterboden das Endothel der 
gefässlosen Hornhaut und die Jrisstromazellen zu gelten haben. Daneben st 
auch noch das Ziliarepithel und die Adventitia der Papillengefässe beteiligt. 


184 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Augenheilkunde. 


Diese lokal entstandenen Entzündungszellen treten nach Setzung eines ent- 
zündlichen Reizes in der Hornhaut, bzw. in der Vorderkammer an den ver- 
schiedensten Stellen des Auges auf. Durch Dosierung des Reizes gelingt es, 
den Entzündungsprozess entweder nur auf die Hornhaut oder zugleich auf die 
Iris, bzw. die tieferen Augengewebe zu lokalisieren. Neben den Blutleuko- 
und -Iymphozyten sind als dritte Art freier Zellen die Histiozyten anzunehmen. 
Wie die Versuche an der gefässlosen Hornhaut beweisen, ist das Vorhanden- 
sein von Blutgefässen zur Produktion blutähnlicher Zellen als Reaktion auf 
einen Entzündungsreiz nicht notwendig. Trotz tödlicher Dosis geht die 
Schädigung der Gewebszellen durch intravenöse Injektion von Thorium X 
nicht bis zur völligen Reaktionsunfähigkeit der in Betracht kommenden 
Gewebe. Die intravenöse Injektion von Thorium X bewirkt am Auge keinerlei 
nachweisbare Veränderungen, im Gegensatz zu der lokalen Einwirkung des 
Thoriums bei direkter Einführung in das Augeninnere. 

Samelson (428) teilt seine Erfahrungen mit kombinierter Neo- 
salvarsan-Quecksilberbehandlung bei der kongenitalen Lues 
mit. Die rasche Wirkung des Neosalvarsans wurde dazu benutzt, um die 
Symptome am Anfang der Kur durch eine zweimalige Injektion schnell zum Ver- 
schwinden zu bringen und dann die eigentliche Heilung dem Quecksilber zu 
überlassen. Letzteres wurde als intramuskuläre Sublimatinjektionen gegeben, 
oder als Schmierkur im üblichen Turnus oder auch intern als Protojoduret. 
Bei Lues tarda wurde ausserdem zur Unterstützung der Heilung Jodkalium 
gegeben. Zur Dauerheilung müssen die Kuren oft wiederholt werden. Dia- 
gnostisch erwies sich die Dungernsche Reaktion, eine wesentliche Verein- 
fachung des Wassermann, auch bei der Lues congenita als zuverlässig. 
In einem Falle von Gonitis luetics mit Keratitis parenchymatosa versagte 
Quecksilber vollständig, während es gelang, die Erscheinungen durch wieder- 
holte Salvarsanapplikation zum Schwinden zu bringen. 

Schnaudigel (429) berichtet über günstige Erfolge bei der Behand- 
lung tuberkulöser Augenerkrankungen mit organischen Goldpräparaten, Be- 
nutzt wurde das Kantharidin-Gold, in dem noch die giftige Cyangruppe durch 
einen neutraleren Körper ersetzt wurde. Das Mittel wird in destilliertem 
Wasser gelöst und in die Venen eingespritzt; als Nebenwirkungen treten 
Störungen im Allgemeinbefinden auf. Zur Behandlung kamen schwere Fälle 
von Keratitis, Chorioiditis, Iritis serosa und andere. Meist traten nach der 
Injektion stärkere Entzündung und Steigerung des Krankheitsbildes auf. 
Überraschende Erfolge waren bei einigen Fällen sicher tuberkulöser Ader- 
hautentzündungen zu verzeichnen. Ebenso bei einigen Fällen von sympathi- 
scher Ophthalmie, in einem Falle waren nach einer Woche alle krankhaften 
Erscheinungen verschwunden. Das Präparat wirkt zweifellos auf tuberkulöse 
Erkrankungen des Sehorgans, seine Wirkung kann der des Tuberkulins 
gleichgerichtet sein, sie aber auch ersetzen, wenn dieses wirkungslos ist. 


IV. Untersuchungsmethoden, Heilmittel, Instrumente, 
allgemeine operative Technik. 
Ref.: Cause. 


*432) Bamberger: Eine behelfsmäßige Augenpipette.e Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. S. 1423. 
*433) Henker und Mühsam: Das Viermaß, ein einfaches Instrument zum 
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Ermitteln der beim Verordnen starker Brillengläser nötigen Maße. Zeitschr. f- 
ophthalm. Optik. 1917. S. 162. 

*434) Hessberg: Eine neue Augenoperationslampe. 'Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 59. S. 657. 

*435) König: Einiges über den therapeutischen Wert der subkonjunktivalen 
Dionininjektionen. Münch. med. Wochenschr. 1917. S. 1656. 

*436) v. Pflugk: Milcheinspritzungen bei Augenleiden. Wochenschr. f. Ther- 
u. Hyg. d. Auges. XX. Jahrg. Nr. 41. 

*437) Thim: Eine neue elektrische Handlampe für Augen-, Nerven- und 
praktische Arzte. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 59. S. 659. 


Eine behelfsmä[lsige Augenpipette wird nach Bamberger 
(452) in der Weise hergestellt, dass man an einem 8—10 cm langen Stück 
eines Drainschlauches das obere Ende mit einem konischen Kork oder einem 
entsprechenden Glashütchen verschliesst. 

Zum Ersatz der jetzt schwer zu beschaffenden Nernstbrennerlampen 
beschreibt Hessberg (434) eine Handlampe zum Gebrauch bei 
Augen-Operationen mit eingeschraubter 10 Volt-Halbwattbirne in Kugel- 
form, die bei 60 Watt Stromverbrauch eine Leuchtkraft von 100 Kerzen 
und einen hellen Lichtkreis mit scharfer Umrandung gibt. Zur Erzielung 
des letzteren wurde in der luftdichten, ventilierten Metallhülle eine Linse 
angebracht. 

Eine neue elektrische Handlampe mit Trockenelement zum 
Gebrauche für Augen-, Nerven- und praktische Ärzte hat Thim (437) kon- 
struiert. Sie dient zur direkten und seitlichen Beleuchtung, bei Benutzung 
der Mattscheibe zum Ophthalmoskopieren und zur Untersuchung auf Farben- 
blindheit. Rasche und geräuschlose Stromunterbrechung gestattet Untersuchung 
auf Lichtempfindlichkeit und Pupillenreaktion, längere Einschaltung ermöglicht 
Gebrauch als Operationslampe. Ökonomische Ausnutzung des Elementes ist 
durch entsprechende Schaltvorrichtung gewährleistet. 

Zum Ermitteln der beim Verordnen starker Brillen- 
gläser nötigen Malse geben Henker und Mühsam (433) ein ein- 
faches Instrument, das Viermals, an. An einem geraden Stahlmals- 
stab, der in der Mitte eine der normalen Nasenform entsprechende Aus- 
buchtung trägt, ist eine Teilung von 0—40 mm angeordnet, auf der sich 
zwei Diopter verschieben lassen. Jeder Diopter besteht aus Kimme und Korn, 
das in der Höhe verstellbar ist. Zur Feststellung des Abstandes der Seh- 
löcher, der dem der Augendrehpunkte entspricht, sieht der Untersuchte über 
den Messenden hinweg, während dieser mit Korn und Kimme auf die Pupillen- 
mitte visiert. Nach Abnahme des Viermalses wird dann der Pupillenabstand 
abgelesen. Der Abstand des Probierglasscheitels vom Hornhautscheitel, der 
für Verordnung von Gläsern über 10 D. unbedingt gefordert werden muss, 
lässt sich mit Hilfe der Diopter ermitteln. Bei negativen oder durchgebogenen 
Gläsern wird noch die Scheiteltiefe mit dem Tiefenmals gemessen. Kommen 
starke Zylindergläser zur Verwendung, so muss mit Hilfe der Schublehre 
ebenfalls mit den beiden Dioptern der Abstand der beiden Prodiergläser ge- 
messen werden. Schliesslich muss der Optiker die Entfernung des Gestell- 
randes des endgültigen Brillengestelles vom Hornhautscheitel wissen. Bedingung 
ist, dass die endgültigen wie die zum Verordnen benutzten Brillengläser nach 
bildseitigen Scheitelrefraktionen geordnet sind, wie dies die Militärbehörde 
auch für die Militärbrillen bestimmt hat. 
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König (435) lobt den therapeutischen Wert der subkon- 
junktivalen Dionininjektionen, die bei Myopie mit intraokularen 
Komplikationen, reichlichen Linsenresten nach Staroperationen, Erkrankungen 
des Glaskörpers und bei chronisch-entzündlichem Glaukom mit Erfolg ange- 
wendet wurden. Injiziert wurde das Medikament in 3 proz. Lösung mit 
Akoinzusatz in Menge von !/,—1 cem. Je stärker die auf die Injektion 
folgende Rötung und Chemosis ist, um so ausgiebiger pflegt der Erfolg zu sein. 

Über gute Erfahrungen mit Injektionen von steriler Milch in 
die Gesässmuskulatur bei Augenleiden berichtet von Pflugk (436). Die 
Anwendung erfolgte bei Keratitis parenchymatosa, bei Iritis mit Glaskörper- 
trübungen, bei Erwachsenen-Blennorrhöe und ähnlichen schwersten Ent- 
zündungszuständen. Die oft «geradezu zauberhafte Wirkung» zeigte sich in 
rapider Aufhellung des Hornhaut- und Glaskörpergewebes sowie raschester 
Abnahme der entzündlichen Rötung der Augen. Besonders auffallend war sie 
bei einem Falle schwerster Blennorrhöe eines Erwachsenen, bei dem die in 
Einschmelzung begriffene Hornhaut sich binnen 24 Stunden aufhellte und die 
massenhafte Eiterabsonderung in 4 Tagen fast völlig verschwand. Zur 
Sicherung des menschlichen Körpers vor Schädigungen ist sorgfältigste Vor- 
bereitung der Milch notwendig. 


V. Anatomie, Entwicklungsgeschichte, Missbildungen. 
Ret.: Köllner. 


*438) Boas, Kurt: Über Megalokornea. Dissert. Rostock. Ref. s. Nr. 509. 

*439) Fuchs, E.: Über eine angeborene Abnormität der Netzhaut nebst Be- 
merkungen über Skleraleinbuchtung und Aderhautabhebung. Graefes Arch. f. 
Ophthalm. 94. Bd. Heft 2. S. 107. 

*440) König: Über Augendegenerationserscheinungen durch Inzucht. Münch. 
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441) Köppe: Klinische Beobachtungen mit der Nernstspaltlampe und dem 
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verhältnisse der Conjunctiva bulbi, der Episklera und des Limbus, speziell über die 
Bedeutung der tiefen Hornhautgefässe für die Frühdiagnose der Phthisis bulbi 
nach perforierenden Verletzungen und das Verhalten der vorderen Zillargefässe 
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Gelegentlich der anatomischen Untersuchung eines Auges mit perforiertem 
Hornhautgeschwäür fand Fuchs (439) eine abnorme Beschaffenheit 
der Netzhaut, die vor allem die äussere Körnerschicht und die Fovea 
zentralis betraf. Die äussere Körnerschicht war, wohl infolge der Verkleinerung 
des Auges infolge der Perforation, grösstenteils verdickt, so dass die Körner 
in 10—12fachen Reihen hintereinander lagen. An der Körnerschicht trat nun 
schon bei schwacher Vergrösserung die radiäre Streifung in sehr regelmälsiger 
radiärer Anordnung der Körner hervor. Sie bestand nur im hinteren Abschnitt 
des Auges, vom Äquator angefangen. Andeutung radiärer Stellung der äusseren 
Körner findet sich auch in der Netzhaut sowohl des embryonalen, als auch 
des ausgewachsenen Auges, aber niemals so deutlich, wie in dem von F. 
beschriebenen Falle. Eine weitere Abnormität bildete die Entwickelung der 
Fovea zentralis. Die Faserschicht fehlte, wie normal, in etwa 1 mm Ausdehnung. 
Hier wurde die Oberfläche der Netzhaut von den Ganglienzellen gebildet, die 
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in ununterbrochener Schicht das Gebiet der Fovea durchzogen, nur ver- 
schmälerte sich ihre Schicht in der Foveola auf 0,044 mm, so dass hier noch 
4 fache Zellreihen lagen. Die innere plexiforme Schicht war in ungefähr 
gleicher Dicke über die Fovea zu verfolgen. Hier lagen in ihr noch einzelne 
Ganglienzellen und innere Körner. Die innere Körnerschicht war am Rande 
der Fovea etwas verdickt und enthielt an einzelnen Schnitten eine Lücke von 
0,16 mm grösstem Durchmesser. Die äussere plexiforme Schicht war von der 
Henleschen Faserschicht nicht zu unterscheiden. Die Schicht der äusseren 
Körner wurde etwas schmäler nach der Fovea zu und die Zahl der Körner- 
reihen ging in der Foveola auf 3—4 herab. An der Stelle der Unterbrechung 
der inneren Körnerschicht bestand auch hier eine Unterbrechung von 0,032 
grösster Ausdehnung. Der wichtigste Unterschied gegenüber einer normalen 
Fovea war demnach die Anwesenheit einer mächtigen Ganglienzellenschicht, 
sowie das Fortbestehen der inneren plexiformen Schicht in ganzer Ausdehnung. 
In der Fovea waren übrigens nur Zapfen nachweisbar. 


König (440) weist darauf hin, dass im Orient viele Familien dauernd 
nur unter sich heiraten, so dass sich infolge dieser dauernden Inzucht 
vielerlei Degenerationsmerkmale entwickeln, darunter folgende Augen- 
anomalien: ein grosser Teil leidet an Mikrophthalmus, z. T. mit hochgradiger 
Hypermetropie, auch mit Glaukom verbunden. Fast alle haben Refraktions- 
fehler aufzuweisen. Endlich ist auch die Retinitis pigmentosa häufig, die 
man in Syrien in allen Stadien finden kann. | 
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*452) Zimmermann: Über die Abhängigkeit des Tiefeneindruckes von der 
Deutlichkeit der Konturen. Zeitschr. f. Psychologie. 78. Bd. S. 273. 


Um für militärische Zwecke die Leistungsfähigkeit im Dunkelsehen 
festzustellen, hat Boehmig (442) auf Vorschlag Cramers ein einfaches 
Verfahren zur Bestimmung der Sehschärfe im Dunkeln ausgearbeitet: 
Auf schwarzem Grunde ist aus radioaktiver Leuchtfarbe ein Landoltscher 
Ring (D = 25 m) befestigt (Dörffel und Färber, Berlin). Die Leucht- 
masse besteht aus einer Mischung radioaktiver Substanzen mit Schwefelzink. 
Um die Entfernung festzustellen, in welcher der Ring bzw. seine Lücke 
erkannt wird, wird der Kopf des Patienten mit der Ringtafel durch ein 
Bandmafs verbunden, das in Meterabständen durch Knöpfe markiert ist. B. 
fand, dass normale Personen verschiedenen Alters nach einer Dunkeladaptation 
von 45 Minuten die Lage der Ringlücke in 4,50 m erkennen (nach 15 Minuten 
in 3,50 m). Fünf als Nachtblinde bei der Truppe bekannte Soldaten hatten 
erheblich geringere Werte, nämlich günstigsten Falls 1,75 m nach 45 Minuten, 
B. schlägt vor, Leute, welche nach 45 Minuten die Stellung des Ringes in 
einer Entfernung von über 3 m zu erkennen vermögen, als kriegsverwendungs- 
fähig ohne Einschränkung zu bezeichnen, alle diejenigen, welche ihn erst in 
weniger als 1 m erkennen. als Nachtblinde und für den Frontdienst ungeeignet 
anzusehen. Wer die Lücke im Ringe in 2—3 m erkennt, ist beschränkt 
frontdienstfähig (kein Postenstehen usw., Vermerk im Soldbuch notwendig). 
Beträgt die Entfernung 1—2 m, so ist der Betreffende nur arbeitsverwendungs- 
fähig unter Berücksichtigung seiner adaptiven Minderwertigkeit. 

Gehrke (443) hat sich zur Aufgabe gemacht, die Auffassungs- 
fähigkeit gegenüber durch das Gesichtsfeld schnell hindurchgeführter Buch- 
stabengruppen zu prüfen. Die Versuchsanordnung, die in verschiedenster Weise 
modifiziert wurde, bestand im wesentlichen darin, dass die Versuchsperson 
angewiesen wurde, beim Erscheinen von Silben, welche ein a enthielten, ein 
Zeichen zu geben, bei Silben ohne a dagegen zu schweigen. Die Häufigkeit 
der Fehler, die gemacht wurden, hing von zwei Hauptfaktoren ab, einerseits 
von der perzeptiven Undeutlichkeit der Silben, zweitens von der Lebhaftig- 
keit der Erwartung der a-Silben. So liess sich z. B. feststellen, dass die 
Ermüdung einerseits eine Steigerung der perzeptiven Undeutlichkeit, anderseits 
eine Abnahme der Erwartung hervorrief. Auch die Übung konnte sich an 
den beiden Faktoren geltend machen. In ähnlicher Weise wurde festgestellt, 
inwieweit Vorführungsgeschwindigkeit der Silben und andere Änderungen der 
Versuchsanordnungen auf die Erwartung und die Perzeption einwirkten, 
Einzelergebnisse, die hier anzuführen sich erübrigt. 

Über die Abhängigkeit des Tiefeneindruckes von der 
Deutlichkeit der Konturen hat Zimmermann (452) verschiedene 
mehrfach modifizierte Versuche vorgenommen. Bei allen zeigte sich folgendes 
Ergebnis: Wenn beim beidäugigen Sehen, gleichviel ob der Blick fixiert oder 
wandernd ist, ein bestimmter, durch prismatisch angeordnete Stäbe, Fäden usw. 
hervorgerufener Tiefeneindruck gegeben ist, so wirkt jedes Moment, das die 
sämtlichen Konturen möglichst scharf und umgrenzt macht, dahin. dass der Tiefen- 
eindruck scheinbar den grössten Betrag erreicht. Bei der Versuchsanordnung 
wurden die Wahrnehmungsbilder durch Vorschalten sowohl trüber Medien als 
auch von Linsen vor die Sehobjekte undeutlich gemacht. In beiden Fällen 
wurde Beleuchtung und Hintergrund mannigfach verändert. Schliesslich wurde 
auch mit einer 3-Glühfädenanordnung gearbeitet und für diese ebenfalls die 
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Gültigkeit des Gesetzes nachgewiesen. Der Verf. betont letzteres Ergebnis 
besonders mit Hinblick auf die etwas andersartigen Schlussfolgerungen, welche 
früher Jaensch aus seinen Glühfädenversuchen gezogen hat. Auch die von 
Nagel beobachtete Tatsache, dass im Dunkeln die stereoskopisch gebotene 
Figur einer einseitig abgestumpften Pyramide beim Sehen mit. nur peripheren 
Netzhautteilen nicht nur ausgesprochen körperlich erscheint, sondern auch 
noch mit grösserer Tiefe, als im Hellen, kann auf dasselbe Gesetz zurück- 
geführt werden. 


Pichler (448) hat in einer umfangreichen 'Monographie sich mit 
den Bewusstseinszuständen und insbesondere mit der Natur der 
Empfindungen beschäftigt und für deren Entstehung eine von der 
herrschenden gänzlich abweichende Theorie, die «Anpassungstheorie» ent- 
wickelt. Das Ziel seiner Untersuchungen ist letzten Endes physiologisch, 
wenn auch die Wege, auf denen er ihm zustrebt, meist rein psychologische 
sind. P. beginnt mit dem Zustande des Wachseins und wendet sich gegen 
die These, dass der Wachzustand durch Sinneserregungen bedingt sei. 
Vielmehr gebe es einen Bewusstseinszustand des Begehrens nach Wachsein 
in demselben Sinne, wie nach Speise und Trank, der die Bedingung des 
Bewusstseins bildet. P. nennt diesen Wachtrieb die Wachrigkeit. Es handelt 
sich hierbei um ein spontanes von dem inneren Lebenslauf gegebenes Geschehen, 
das von äusseren Reizen vollkommen unabhängig ist. Das Wachen ist eine 
Anpassung des spontanen Lebensgeschehen an inzidentales Geschehen in der 
Aussenwelt. Hiervon ausgehend wendet sich P. gegen die allgemein herrschende 
Lehre, dass die Empfindungen aus Erregungen der Sinnesorgane durch Reize 
hervorgehen. Diese Lehre habe schon deswegen keinen rechten Sinn, weil 
man nicht weiss, wie jener unerregte Zustand der Sinnesorgane ist, in welchem 
die Reize durch Erregungen die Empfindungen auszulösen vermögen. Ein 
untätiger Organismus, wie ihn diese Lehre fordert, existiere nicht. Schon 
aus diesem Grunde können Empfindungen nicht physischen Wirkungen der 
Reize zugeordnet sein. Wie soll nun eine Empfindung aber entstehen? Da 
der Reiz eines Organismus nichts schaffen darf, muss die <Wachrigkeit» allein 
die Empfindung hervorbringen. Die Empfindung entsteht, indem die Wachrig- 
keit die physische Wirkung des Reizes im Organismus verhindert, indem sie 
dieser ein genaues Gegengewicht verschafft. Der Empfindungsvorgang ist eine 
ausgleichende anpassende Erhaltung des Organismus. Wenn diese Anschauung 
richtig ist, so muss diese ausgleichende Anpassung an Sinnesreize, also die 
Empfindungen, eine Befriedigung der Wachrigkeit sein, wie etwa die Er- 
nährung die Befriedigung des Hungers bildet. Und die Wachrigkeit ist Be- 
gierde nach Anstrengung, nach Umschaltung Bedrohungen gegenüber. (Die 
Empfindung ist demnach die Lösung eines Problems, die Ausgleichung einer 
Bedrohung, sie ist Selbsterhaltung.) P. bespricht dann die Tatsache der 
sinnlichen Negation, d. h. des Beweises, dass z. B. Rot nicht da ist. Diese 
sinnliche Negation ist zwar eine Sinnesfunktion, aber sie geht nicht aus einer 
Sinneserregung hervor, sondern vielmehr nur aus einem Trieb, einer Bereit- 
schaftstellung; den etwaigen physischen Reizen wird das Sinnesorgan nur 
exponiert (sie ist also Apperzeption ohne Perzeption). Ebenso besteht die 
sinnliche Position, z. B. die Empfindung «Rot» nicht einfach durch passives 
«Ablesen» der Sachverhalte von aussen, sondern dadurch, dass die Negation 
erst aufgegeben wird, also auf Grund einer selbständigen Entscheidung. Und 
die Frage, «wie entstehen Empfindungen», ist nur ein Fall der Frage: «wie 
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bringen äussere Umstände (Erregungen) in uns Entscheidungen hervor». 
Weitere Überlegungen führen dann dahin, dass auch die Empfindung ein 
Vergleichsurteil ist. In einem weiteren Abschnitt bringt P. eine Reihe Ver- 
suche mit kurzdauernden Expositionen von Gesichtsreizen, aus denen er den 
Beweis entnimmt, dass es in der Tat Empfindungen gibt, die weder aus Er- 
regung der Sinne durch die Reize, noch aus Erfahrung, sondern aus er- 
fahrungsfreier Selbsterhaltung (im Sinne obiger Ausführungen) hervorgehen. 
P. bespricht dann das Problem der Bewegungsempfindung, das in den 
letzten Jahren bekanntlich eine zahlreiche Literatur gezeitigt hat, die von P. 
kritisch besprochen wird. (Linke, Witasek, Schumann, Lasersohn, 
Wertheimer, Koffka.) Das Tiefensehen vermittels der Querdisperation 
fasst P. ebenfalls unter dem Gesichtspunkte der «Anpassung» als «Verhältnis- 
wahrnehmung» auf, ebenso wie die Bewegungswahrnehmung; und zwar in 
dem Sinne, dass dabei wahrgenommen wird, dass eine objektive Tatsache aus 
einer anderen hervorgehen kann: aus den beiden verschiedenen Figuren, 
welche beim Tiefensehen den beiden Augen dargeboten werden, entsteht zu- 
nächst die Empfindung einer mittleren Figur mit dem neuen sinnlichen Inhalt 
des Reliefs, und dieser Inhalt lässt sich sowohl als der eine oder auch die 
andere der beiden flachen Figuren empfinden, wenn man ihn seiner besonderen 
Eigenheit, nämlich eben des Reliefs, entkleidet. Verhältniswahrnehmungen 
beruhen stets auf einem Empfindungsvorgang, welcher nur bei einer Mehrheit 
von Reizen möglich ist. Sie sind erfahrungsfrei und so ist auch das Tiefen- 
sehen auf Grund der Querdisperation ebenfalls erfahrungsfrei. (Vgl. dagegen 
Helmholtz u. a.) P. entwickelt nun weiter eingehend seine Theorie 
des Einfachsehens mit korrespondierenden Netzhautpunkten und des Tiefen- 
sehens. Im Gegensatz zur Heringschen Theorie des Raumsehens ist seine 
Theorie dadurch: charakterisiert, dass sie das Prinzip der Einheit des Doppel- 
auges besonders betont und zum Ausgangspunkte nimmt. Für das Tiefen- 
sehen wird dabei eine räumliche Anordnung der betreffenden Punkte in der 
Sehsinnsubstanz angenommen, wie bereits gelegentlich einer früheren Arbeit 
P.s berichtet wurde (siehe Bericht 1916, Referat Nr. 240), so dass nunmehr 
um so eher darauf verwiesen werden kann, als ein Teil der vorliegenden 
Monographie diese Arbeit fast wörtlich wiederholt. In weiteren Ausführungen 
erklärt P. aus seiner von der herrschenden so sehr abweichenden Auffassung 
des Empfindungsvorganges eingehend die geometrisch-optischen Täuschungen, 
sowie das Ranschburgsche Phänomen (die Reproduktion 6 stelliger Ziffern- 
reihen gelingt besser bei Reihen, welche aus lauter ungleichen Zahlen bestehen, 
als bei Reihen, welche gleiche oder ähnliche Ziffern enthalten.) Dieses 
Phänomen hat in der psychologischen Literatur der letzten Zeit eine grössere 
Rolle gespielt, doch dürfte sich ein näheres Eingehen an dieser Stelle 
erübrigen. Die Anschauungen P.s über die Natur der Empfindungen, ihre 
Begründung und Durchführung werden auch von denjenigen mit grossem Interesse 
gelesen werden, welche noch an der «Erregungslehre» der Empfindungen 
festhalten. Übrigens hat unabhängig von P. Felix le Dantec in ganz 
ähnlicher Weise eine Anpassungstheorie der Empfindungen vertreten. 


Über den Einfluss der Refraktion auf das Sehen des Malers 
hatte vor einiger Zeit Patry in einem Vortrage sich dahin geäussert, dass 
die Myopie gewissermalsen die ideale Refraktion eines Malers darstelle, der 
dann nur in einer Ebene deutlich sieht, während alles hinter ihr liegende 
undeutlich zurücktritt. Auf diese Weise gewänne er einen plastischeren 
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Eindruck als der Emmetrope und der Hypermetrope, denen alles wie in einer 
Ebene erscheinen muss. Levy-Sander (447) zeigt, dass ernstlich von einem 
derartigen Einfluss der Myopie auf die Malkunst keine Rede sein kann. Der 
Abneigung Kurzsichtiger, sich voll korrigieren zu lassen, begegnet man nicht 
nur in Malerkreisen, sondern auch sonst in der Praxis häufig, weil das un- 
gewohnte Scharfsehen der Aussenwelt vielen lästig erscheint. Auch beim 
Astigmatismus liegen die Verhältnisse nicht anders, und es ist ebenso künst- 
lerisch unhaltbar und optisch unmöglich, die Malweise Grecos durch seinen 
Astigmatismus erklären zu wollen. Für das Sehen der Aussenwelt und für 
die gemalten Eindrücke auf der Leinwand bestehen die gleichen dioptrischen 
Verhältnisse. Greco musste demnach, um die gleiche optische Entstellung 
von seinem Bilde zu bekommen, die er von der Umwelt erhält, auch diese 
von ihren natürlichen Umrissen wiedergeben. Unterschiede in Form und 
Farbe sind immer geistiger Natur, das Produkt des künstlerischen Prozesses, 
der wiederum individuelle und allgemein kulturelle Gründe hat. 

In ähnlicher Weise wendet sich Wiedersheim (451) gegen die Auf- 
fassung Patrys, dass normalsichtige Maler beim Beobachten blinzeln, um 
sich auf diese Weise kurzsichtig zu machen. W. weist darauf hin, dass die 
Lidmuskulatur überhaupt nur bei vollkommen geschlossener Lidspalte einen 
nennenswerten Druck auf das Auge auszuüben vermag. Man kann auch 
einen blinzelnden Emmetropen keineswegs durch Konkavgläser korrigieren. 
Dem Blinzeln der Maler bzw. der Beschauer von Gemälden kommt eine 
andere Bedeutung zu. Durch die Verminderung der Lichtmenge, die in das 
Auge eintritt, wird das Bild in der Gesamtheit dunkler. Ausserdem tritt 
durch die Beugung des Lichtes an dem Gitter der Wimpern eine Licht- 
zerstreuung ein. Dadurch werden scharfe Konturen und störende Einzelheiten 
ausgeschieden, und es kommt nur das Wesentliche, das Charakteristische in der 
Zeichnung und Tönung, das künstlerisch Wertvolle zum Bewusstsein. Bei 
der blinzelnden Betrachtung im Freien wird man häufig durch einen grauen 
Schleier gestört, der über dem Ganzen zu liegen scheint, ebenfalls eine Folge 
der Beugung des hellen Himmelslichtes. Durch Überschatten der Augen mit 
der flachen Hand kann man diese Erscheinung zum Verschwinden bringen. 


Einen Messapparat für die Farben undurchsichtiger und trans- 
parenter Körper beschreibt Hübl (445). Im Gegensatz zu der neuerdings 
von Ostwald angegebenen Methode greift H. auf das 3-Farbenmischverfahren 
zurück und stellt eine Gleichung her zwischen der zu untersuchenden Farbe 
und der Dreifarbenmischung. In einem stufenförmig gebauten Kästchen 
befinden sich drei Öffnungen, welche durch je ein Rot-, Grün- und Blaufilter 
verschlossen sind. Mit Hilfe hintereinander geschalteter durchsichtiger Spiegel- 
gläser werden die drei Farben zugleich in einen Tubus reflektiert und mit 
einer Linse dort abgebildet. Mit Hilfe einer Augenlinse sieht man daher 
durch die Okularöffnung das Dreilichtergemisch. Vor jeder der 3 Öffnungen 
befinden sich graue Gelatine bzw. -Glaskeile, mit Millimeterschraube ver- 
schieblich, mit deren Hilfe die Helligkeit bzw. die Menge des zugespiegelten 
farbigen Lichtes messbar verändert werden kann. Um die Mischfarbe mit 
der Farbe des Objektes vergleichen zu können, wird dessen Farbe seitlich 
in das Okularrohr durch eine Öffnung hineingespiegelt und mit Hilfe eines 
Prismas oder eines Lummer-Brodhunschen Würfels in das Auge reflektiert, 
so dass ein Teil des Gesichtsfeldes von der Farbe des Gegenstandes erhellt 
wird. Die Analyse eines Gegenstandes erfolgt folgendermalsen: Man bringt 
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zunächst ein rein weisses Papier auf den Objekttisch und verstellt die Keile 
so, dass beide Feldhälften gleichweiss erscheinen. Die Lage der 3 Keile 
entspricht jetzt den Nullstellungen. Dann ersetzt man das weisse Papier 
durch den zu untersuchenden farbigen Gegenstand und verschiebt die Keile, 
bis in den beiden Feldhälften wieder Farbengleichheit entsteht. Aus der 
Grösse der Keilverschiebung kann man sodann die Grösse der zur Mischung 
notwendigen Helligkeit des Blau, Grün und Rot ermitteln. 

Eine 5ljährige Frau mit Arteriosklerose san während migräneartiger 
Anfälle ein das ganze Gesichtsfeld durchziehendes aus regelmälsigen Sechsecken 
zusammengesetztes Maschenwerk, die Klien (446) als eine entoptische 
Wahrnehmung der retinalen Pigmentepithels zu deuten geneigt ist. 

Die Untersuchungen über den Blendungsschmerz, welche den vor 
kurzer Zeit erfolgten Ausführungen Peters zugrunde liegen, liegen jetzt von 
Hartmann (444) in Gestalt einer Dissertation vor. Er kommt, wie schon 
Peters hervorhob, zu dem Ergebnis, dass es einen physiologischen Blendungs- 
schmerz nicht gibt und dass dort, wo er vorhanden ist, immer pathologische 
Erscheinungen vorhanden sind, entweder eine allgemeine Reizbarkeit des 
Nervensystems oder eine Trigeminusreizung. Im letzteren Falle, in welchem 
sich die genetisch zusammengehörigen Symptome Asthenopie, Tränenträufeln 
und Blendungsschmerz häufig vereint finden, führt medikamentöse Behandlung 
oft zum Ziele (Kombination von Secale cornut. mit Chinin und Eisen oder 
Eukalyptustinktur), natürlich unter Berücksichtigung etwaiger Refraktions- 
anomalien. 

Zwei Fälle von hysterischer Amaurose beider Augen teilt West- 
phal (450) mit. Ein Bergmann fiel rückwärts nach einer Augenverletzung 
auf einen Kohlenhaufen und konnte sogleich auf beiden Augen «nichts mehr 
sehen». Ausser der kleinen Narbe auf dem einen Auge war der objektive 
Befund normal. Der Mann benahm sich wie ein Blinder: vorsichtiges Gehen 
mit ausgestreckten Armen usw. Die Lider hingen gewöhnlich schlaff herab. 
Es bestand totale Haut und Schleimhaut betreffende Analgesie, Kornealreflexe 
fehlten. Kein Zeichen eines organischen Nervenleidens. Rentenansprüche. 
In einem zweiten Falle handelte es sich um einen Soldaten mit ähnlichem 
Befunde: nach oberflächlicher Verletzung eigentümliche nacb hinten über- 
gebeugte Kopfhaltung, «da er so besser sähe», doppelseitige schlaffe Ptosis. 
R. Amaurose, L. Handbewegungen. Analgesie und psychogener Romberg. 
Nach 2jährigem Bestehen — Patient hatte den lebhaften Wunsch, geheilt zu 
werden — geheilt in einer Sitzung nach der Kaufmann-Methode. Nach 
Probeurlaub kounte er als voll erwerbsfähig entlassen werden. — Gemeinsam 
war beiden Fällen als Ursache die Augenverletzung, die — so, wie Kehrer in 
jedem seiner Fälle eine Organbegründetheit nachweisen konnte — «psychogen 
ausgewertet oder in den Dienst hysterischer Motive gestellt wurde». Im 
zweiten Fall ist bemerkenswert, von wie langer Dauer derartige hysterische 
Amaurosen sein können, und dass auch dann noch schnelle Heilungen mög- 
lich sind. 


VII. Physiologie und Pathologie der Akkommodation und Refraktion. 
Ref.: Köllner. 


*453) Henker: Zur Bezeichnung der Zylinderachsen. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 59. Bd. S. 662. 
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454) Henker, O.: Bericht des Ausschusses zur Schaffung von Richtmaßen für 
Brillengläser und Brillenglasfassungen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 59. Bd. 
S. 665. (S. Bericht über 3. Quartal 1917.) 

*45da) R. Krämer: Höchstgradige Hypermetropie im linsenhaltigen Auge. 
K. k. Gesellsch. der Ärzte in Wien. 19. 10. 17. 

*455) Pichler, A.: Korrektur einer schwachen Myopie durch ein rotes Planglas. 
Zeitschr. f. Augenheilk. 38. Bd. S. 174. 


Hinsichtlich der Bezeichnung der Zylinderachsen weist 
Henker (453) wiederum auf die Mängel der internationalen Vereinbarung 
auf dem Neapeler Kongress hin. Zweckmälsiger ist es, die schon wiederholt 
vorgeschlagene für beide Augen gleichläufige Bezeichnung anzuwenden, Nur 
sollte man nicht, wie Schiötz und Pfalz wollten, die Bezifferung im 
Sinne des Uhrzeigers fortschreiten lassen, sondern umgekehrt, wie es in der 
Mathematik allgemein üblich ist. Danach liegt für beide Augen der Null- 
punkt in der Wagerechten rechts vom Beschauer. Heute, wo die internationale 
Bezeichnung noch nicht vollständig eingebürgert ist, und gerade ein Ausschuss 
zur Beschaffung von Richtmafsen für die Brillen zusammengetreten ist, bietet 
sich eine gute Gelegenheit, die internationale Bezeichnung wieder aufzugeben 
und dafür die für beide Augen gleichläufige einzuführen. 


Eine bei Diabetes aufgetretene Myopie von 0,25 D liess sich, wie 
Pichler (455) berichtet, durch ein Rotfilter (rotes Planglas) korrigieren 
bzw. dadurch eine Steigerung der Sehschärfe herbeiführen. Als die Myopie 
auf 0,5 D stieg. war die Korrektion schon weniger wirksam, bei 1,0 D trat 
nur noch eine subjektiv merkbare, objektiv aber nicht mehr nachweisbare 
Verbesserung ein. Der Grund der Wirkung ist natürlich in einer Korrektion 
der chromatischen Aberration im Auge zu suchen. 


Krämer (454a) stellte einen 24jährigen Mann mit höchstgradiger 
Hypermetropie im linsenhaltigen Auge vor. Beide Augen sind gleich, 
klein und dadurch in der Form auffallend, dass die Sklera scharf nach 
hinten abfällt. Der Gesamteindruck ist aber doch der einer Kugel. Die 
Vorderkammer ist normal tief. Der Durchmesser der Hornhaut beträgt 
10,5 mm, der Radius 7,3mm. Die beste Sehschärfe (=!/,,) wird mit 
20,0 D erzielt (skiaskopissch 22,0 D). Am Hintergrund keine Pseudo- 
neuritis. Die Erklärung dieser Fälle, meint K., ist schwierig. Eine Ab- 
flachung der Hornhaut besteht nicht, vielmehr ist der Radius eher kleiner. 
Da die Linse, soweit bisher untersucht ist, auch normal ist, käme nur eine 
Achsenhypermetropie in Frage, doch dürfte eine einfache Achsenverkürzung 
nicht genügen, um derartige höchstgradige Hypermetropien zu erklären. (In 
der Literatur sind nur 2 Fälle. verzeichnet, die den hier erwähnten Fall 
übertreffen: Gellzuhn mit 24 D und Ferguson mit 27 D korrigierter 
Hypermetropie.) 
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*456) Berg, F.: Ein Fall von latentem Nystagmus. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 38. S. 164. 

*457) Frankau: Beiderseitiger Nystagmus rotatorius bei Morbus Basedowii. 
Arch. f. Augenheilk. 83. Bd. S. 38. 1917. 
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*458) Fuchs, E.: Über Ophthalmoplegia interna. Wiener med. Wochenschr- 
Nr. 46. S. 1016. 

*459) Fuchs, E.: Über pathologische Mitbewegung der Lider. Jahrbücher f. 
Psychiatrie u. Neurologie. 38. Bd. S. 1—30. 1917. 

*460) Ohm: Das Augenzittern der Bergleute. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 42. S. 1014. 

*461) Ohm: Über Störungen der labyrinthären und Hirnrindentetanisierung 
der Augenmuskeln. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 59. Bd. S. 537. 

*462) Ohm: Nichtberufliches Augenzittern. II. Graefes Arch. f. Ophthalm. 
94. Bd. S. 164. 

*463) Ruttin: Verwendung der Drehreaktion zur Diagnose leichter Abduzens- 
paresen. (Verhandl. d. Österr. otol. Gesellsch. 31. 1. 1916.) Neurol. Zentralbl. 
Nr. 19. 1917. 

*464) Wessely: Myasthenie. Würzb. Ärzteabend. 20. Nov. 1917. 


Seine Untersuchungen über nichtberuflichen Nystagmus setzt Ohm 
(462) weiter fort und bespricht nunmehr vorwiegend den feineren Ablauf der 
Zuckungsbahn. Die nach seiner Methode aufgenommenen Kurven wurden 
von ihm genau gemessen (zahlreiche Tabellen der so gefundenen Zahlen sind 
der Arbeit beigegeben). Verf. entnimmt seinen Messungen folgende Ergebnisse: 
Das Ruckzittern ist durch zwei meistens scharf getrennte Phasen von sehr 
verschiedener Zeitdauer charakterisiert. Während die schnelle Phase in der 
Kurve fast gradlinig verläuft, ist die langsame durch verschiedene Eigen- 
tümlichkeiten, nämlich schnellen Anfangsverlauf, darauffolgenden Ruckstoss 
und langsame Fortsetzung gekennzeichnet, Eigenheiten, welche bei ver- 
schiedener Blickrichtung und trotz individueller Verschiedenheiten wieder- 
kehren. Der Zuckungsausschlag des Auges ist meist viel geringer als 1 mm, 
die Dauer der Zuckungen liegt zwischen 0,177 und 0,855‘ (die Dauer der 
langsamen Phase zwischen 0,153” und 0,776“, die der schnellen Phase 
zwischen 0,022 und 0,162“). Die langsame Phase verhält sich demnach zur 
schnellen wie 12,4—1,9:1. Das Pendelzittern ist ein Zittern schwächerer 
Energie, Ausschlag und Geschwindigkeit sind geringer (ersterer im Maximum 
0,41 mm, Dauer 0,204—1,721‘'). Ruck- und Pendelzittern sind nahe mit- 
einander verwandt. Das Pendelzittern geht aus dem Ruckzittern dadurch 
hervor, dass die schnelle Phase unterdrückt und durch eine langsame ersetzt 
wird. Die Augenstellung ist von grosser Bedeutung für Art und Grösse des Zitterns. 
Wo Ruck- und Pendelzittern gemeinschaftlich vorkommen, ist das Pendelzittern 
hauptsächlich an die mittlere, ersteres an die seitliche Blickrichtung geknüpft. Beim 
Ruckzittern nimmt der Zuckungsausschlag in der Richtung, in der die schnelle Phase 
schlägt, zu, in entgegengesetzter ab. Akkommodation und Konvergenz auf einen 
nahen Punkt vermögen selbst heftiges Zittern zu unterdrücken. Der Einfluss 
des Lichtes gestaltet sich dermafsen, dass, je intensiver die Belichtung, desto 
schneller die Folge und desto gleichmälsiger die Amplitude der Zuckungen 
ist. Zuweilen herrscht auch im Hellen das Ruckzittern, im Dunkeln das 
Pendelzittern vor. In diesen Fällen nehmen Ausschlag und Geschwindigkeit 
mit der Beleuchtung ab. Es kommt zwar auch vor, dass gleich nach der 
Verdunkelung die Zuckungen grösser sind als im Hellen. Aber auch hier 
tritt sofort eine Verlangsamung hinterher ein. Verf. meint, dass hier nicht 
der Einfluss der Sehschärfe mafsgebend ist, sondern dass es sich um den 
Einfluss des Lichtes als solchen auf den Muskeltonus handelt. Verf. geht 
dann ausführlich auf die Theorie des Nystagmus ein. Seiner Ansicht 
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nach offenbart sich in der langsamen Phase des Rucknystagmus und in 
den beiden Phasen des Pendelnystagmus ein so spezifischer Erregungsvorgang, 
dass es unmöglich ist, ihn von verschiedenen Stellen des Zentralorganes ab- 
zuleiten. Beide beruhen auf einer Erregung der Vestibulariskerne, der eine 
hemmende Innervation von seiten des Grosshirns entgegenwirkt. In der 
Beweisführung weist er auf die Übereinstimmung vieler Formen mit dem 
Drehnystagmus hin. Der Pendelnystagmus stellt den echten vestibulären 
Nystagmus dar, während die schnelle Phase des Rucknystagmus von einer 
anderen Zentralstelle abhängt, die Bartels im Grosshirn, Bäräny im 
supranukleären Blickzentrum sucht. Im Lichte dieser Theorie werden dann. 
die verschiedenen Erscheinungsformen des Nystagmus eingehend besprochen. 


Über das Augenzittern der Bergleute gibt Ohm (460) noch- 
mals einen Überblick über seine Untersuchungsergebnisse, die an dieser Stelle 
bereits ausführlicher referiert worden sind. Theoretisch bezeichnet er das 
Augenzittern als eine reflexartig von den Augenmuskelkernen ausgehende 
Innervationsstörung, an der eine erregende Innervation vom Labyrinth 
und eine hemmende vom Grosshirn ausgehend zu unterscheiden sind. Im 
Gebiete der Zittererscheinungen nimmt das Augenzittern der Bergleute, wenn 
auch eine eigenartige, so doch keine ganz scharf getrennte Stellung ein. 
Es stehe auf gleicher Stufe mit dem ziemlich seltenen Augenzittern kleiner 
Kinder, das als Folge von Lichtmangel im Winter entsteht (Raudnitz) und 
dem experimentell hervorzurufenden Augenzittern junger Hunde und Katzen, 
die man im Dunkeln hält. 

Schliesslich bringt Ohm (461) weitere Beiträge auf Grund der Ergebnisse 
seiner Kreuztischmessmethode. Verf. geht dabei wiederum von der Voraussetzung‘ 
aus, dass die Augenmuskeln von 2 Seiten Reize empfangen (Labyrinth und 
Grosshirn) und dass es dementsprechend auch 2 Arten von Nystagmus gibt, 
Labyrinthnystagmus und Grosshirnnystagmus. Zunächst führt 
Verf. nochmals das Ergebnis einer genauen Ausmessung eines Falles von 
labyrinthärem Nystagmus, nämlich Pendelnystagmus der Bergleute, an. Die 
Zuckungsdauer war unter gleichmälsigen Bedingungen charakterisiert ` durch 
eine mathematisch genaue Konstanz in grösseren und ein sehr gesetzmälsiges 
Schwanken in kleineren Zeitabschnitten. Auch konnte er zeigen, wie unter 
dem Einfluss der Beleuchtung die Zuckungszahl sofort beträchtlich anstieg 
unter Verkleinerung des Ausschlag. Demgegenüber führt er einen Fall von 
Grosshirnrindennystagmus an. Es handelte sich — auch bei einem 
Bergmann — um einen jener Fälle, bei welchem die Augen wagerechte 
Zuckungen im Sinne von Konvergenz und Divergenz ausführten, die beim 
Nahesehen an Häufigkeit und Ausschlag zunahmen unter gleichzeitiger 
Pupillenverengerung. Die Bewegungen wurden zu verschiedenen Zeiten 
mittels Hebels und einer aufgesetzten Glasschale (mit welcher der Hebel 
durch Zwirn verbunden war) aufgezeichnet. Die Kurven weisen neben un- 
regelmäfsigen Zuckungen in verschiedenen Abständen deutlich erkennbare 
Anfälle von schnellem pendelartigem Zittern auf, die beim Nahesehen häufiger 
sind als beim Fernsehen. Während dieser Anfälle kommen auf die Sekunde 
12—16 Zuckungen. Die beiden Phasen sind ungefähr gleichlang. Der 
Unterschied dieser Grosshirnrindennystagmusforrm von dem gewöhnlichen 
bergmännischen Nystagmus liegt in folgendem: 1. Die Zuckungsdausr ist 
geringer: 2. die Zuckungen sind bei letzteren konstanter; 3. der gesetz- 
mälsige Rhythmus des bergmännischen Nystagmus fehlt hier; 4. der Nystag- 
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mus verschwindet beim bergmännischen Nystagmus unter dem Einflusse der 
Konvergenz, während er hier zunimmt. 

Einen Fall von latentem Nystagmus bei einem 26 jährigen Manne teilt 
Berg(456) mit. Das Sehen sollte sich seit einiger Zeit allmählich verschlechtert 
haben. Während des letzten Halbjahres trat vorübergehend beim Gehen 
anwillkürliches Abweichen nach links auf. PBeiderseits bestand partielle Seh- 
nervenatrophie, Sehschärfe binokular °/,.——°/s0.- Monokular sinkt die Seh- 
schärfe auf !/,,, dabei tritt lebhafter Rucknystagmus ein, der immer doppel- 
seitig ist, und zwar tritt beim Zudecken des linken Auges horizontaler 
Rucknystagmus nach rechts, beim Verdecken des rechten Auges horizontaler 
Rucknystagmus nach links auf. Vorsetzen eines Konvexglases vor ein Auge 
hat den gleichen Erfolg, wie Verdecken des Auges. Bei binokularer Fixation 
besteht kein Nystagmus. Bei Adduktion des fixierenden Auges wird der 
Nystagmus am schwächsten. Der Fall ist noch kompliziert durch eine 
rechtsseitige Otitis media. Die Öhrenuntersuchung ergibt Reizbarkeit beider 
Labyrinthe bei Drehung und kalorischer Reizung. Die Fallreaktionen bei 
Labyrinthreizung sind normal. Von den bisher bekannten Fällen unter- 
scheidet sich der hier mitgeteilte durch Fehlen eines Strabismus und einer 
Refraktionsanomalie. Verf. hält einen Zusammenhang mit der rechtsseitigen 
Otitis media für unwahrscheinlich, aber nimmt doch Beziehungen zu dem 
Vestibularapparat an, und zwar im Sinne eines herabgesetzten vestibularen 
Tonus in beiden Musc, recti interni. Die Erklärung der binokularen Ruhe- 
stellung läge in dem guten Fusionsvermögen, das in diesem Falle vorhanden 
ist, und in dessen Einfluss auf die Augenbewegungen. 

Einen Nystagmus rotatorius als Begleiterscheinung eines Morbus 
Basedowii sah Frankau (457) bei einem 36 jährigen Handelslehrer. 
Ausserdem bestand rechts Strabismus convergens und Amblyopie, Exophthalmus, 
Struma, kardiovaskuläre Symptome und Ruhetremor der Hände, Über das 
Auftreten des Nystagmus konnte der Mann keine näheren Angaben machen. 


Die pathologischen Mitbewegungen der Augenlider teilt Fuchs 
(459) in 7 Gruppen ein, unter Zusammenstellung der bisher bekannten und 
Hinzufügung eigener Fälle: 1. Die Lidhebung bei Adduktion, Lidsenkung bei 
Abduktion wurde sowohl bei sicheren peripberen Lähmungen, als auch bei 
wahrscheinlich nukleären beobachtet. 2. Zurückbleiben des Lides bei Blick- 
senkung im Gefolge von Okulomotoriusläihmung. Es tritt hierbei niemals 
eine wirkliche Hebung des Lides ein, sondern nur eine relative, d.h. das Lid 
verharrt entweder in seiner alten Stellung oder es senkt sich nur wenig. 
Das Phänomen kommt entweder allein vor, oder vergesellschaftet mit der in 
Gruppe 1 erwähnten Lidbewegung. Das Ausbleiben der Levatorerschlaffung 
ist anscheinend dabei nicht mit der Okulomotoriuslähmung überhaupt, 
sondern speziell mit einer Lähmung der Senker verknüpft. Hinsichtlich 
des Sitzes der Lähmung gestalten sich die Verhältnisse so, dass bei 
hochsitzender Okulomotoriusläsion mau häufiger Mitbewegung des Lides bei 
Seitenwendung, Zurückbleiben bei Blicksenkung und die Kombination beider 
Phänomene bäufiger bei peripherer Läsion findet. 3. Lidhebung bei Konvergenz 
wurde bisher in 5 Fällen beobachtet, sämtlich Okulomotoriuslähmungen. 
Verf. teilt im Anschluss daran noch einen Fall mit, bei dem umgekehrt 
beim Versuch die Lider zu heben, Konvergenz eintrat; 4. Lidhebung bei 
Blickhebung bei gleichzeitig bestehender Ptosis, über das physiologische Mals 
hinausgehend sah Verf. in 2 Fällen (Lues, bzw. progressive Paralyse). Um- 
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gekehrt beobachtete er einen Fall doppelseitiger angeborener Ptosis, welcher 
auf die Aufforderung, die Lider zu heben, nicht die Augenbrauen höher zog, 
sondern die Augen maximal nach oben bewegte. Anscheinend strahlte hier der 
Impuls für den Levatorkern auf den Kern des Rectus superior aus. 5. Lid- 
hebung bei Abduktion, Lidsenkung bei Adduktion. Nur in einem Falle war 
eine Okulomotoriuslähmung vorhanden, in den übrigen bestand Abduzenz- 
lähmung und fünfmal war die Erscheinung angeboren ohne Augenmuskel- 
lähmung. Gruppe 6 umfasst die Kasuistik der gleichzeitigen gleichsinnigen 
Bewegung der beiden oberen Lider und Gruppe 7 die der gleichzeitigen 
gegensinnigen Bewegung der beiden oberen Lider, d. h. bei Seitenwendung 
der Augen hebt sich das Lid der einen Seite, während sich das der anderen 
senkt (Schaukelbewegung der Lider). Dabei kann die Hebung des einen 
Lides sowohl mit der Abduktion, als auch mit der Adduktion erfolgen. Was 
die Erklärung anlangt, so meint Verf., dass bei denjenigen Fällen, bei 
welchen die Lidhebung sich mit Abduktion des Auges verbindet, ebenso wie 
bei der Lidhebung bei Kaubewegungen eine anomale angeborene Verbindung 
in den Ursprungsgebieten der Augennerven in Frage kommt. In den zahl- 
reicheren Fällen, bei denen sich die Mitbewegung an Bewegungen im 
Bereiche des Versorgungsgebietes des Okulomotorius anschliesst, hatte Verf. 
früher eine Degeneration der Augenmuskelkerne angenommen, welche erlaubt, 
ein Übergreifen der Erregung von einer Ganglienzellengruppe zur anderen 
zu erleichtern. Allerdings hat die Kasuistik nun ergeben, dass es sich 
nicht immer um reine Kernaffektionen handelt, wohl aber bei den peripheren 
Lähmungen nur um solche, welche die Nachbarschaft der Kerne zu schädigen 
besonders geeignet sind. Verf. nimmt demnach auch heute als Ursache der 
Mitbewegung eine Ausstrahlung der Erregung von den Teilkernen der 
Augenmuskelnerven auf den Levator an auf Grund folgender Voraus- 
setzungen. a) Eine Mitbewegung des Lides ist nur möglich, wenn über- 
haupt noch Impulse vom Levatorkern ausgehen können. b) Es gibt für 
den Levator supranukleäre Zentren, ebenso wie für die Augenmuskeln. Diese 
können jedes Lid gesondert beeinflussen. c) Der Levator steht, ebenso wie 
die Augenmuskeln unter einem doppelten Impuls, einem erregenden und 
einem erschlaffenden. Diese Impulse kombinieren sich in verschiedener 
Weise mit den erregenden und erschlaffenden Impulsen, die in die Augen- 
muskeln fliessen. So kann sich — je nach dem Zwecke der Augenbewegung — 
mit einer Erregung der Augenheber eine Erregung oder Erschlaffung des 
Levator verbinden; d) Tonus und Wechselspiel der Agonisten und Antago- 
nisten wird im allgemeinen nicht von den Kernen, sondern von den supra- 
nukleären Zentren reguliert. e) Bei Degeneration des Kernes ist der Vorgang 
der Übertragung der Impulse von den supranukleären Zentren auf den Kern 
geschädigt und zwar für die erschlaffenden Impulse stärker, als für die er- 
regenden. Durch diese Annahme wird verständlich, dass nach dem Ver- 
schwinden einer Ptosis bei der Heilung ein dauernder höherer Stand des 
Lides im Vergleich mit der gesunden Seite auftreten kann. Verf. weist 
darauf hin, dass auch Westphal und Monakow eine der Ursachen der 
Mitbewegungen in dem kurzdauernden Nachlassen oder Wegfall der 
Hemmungen erblicken. 

Erzeugt man bei einer Abduzenzparese einen Drehnystagmus 
durch Drehen nach der der Lähmung entgegengesetzten Seite, so geht, wie 
Ruttin (463) feststellen konnte, das Auge, dessen Rectus externus paretisch 
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ist, wiederholt in konvergente Schielstellung. Es wird gewissermafsen das latente 
Lähmungsschielen durch das Drehen manifest. Das Phänomen kann eventuell 
bei der Diagnose leichter Abduzenzparesen Anwendung finden. Verf. fand 
die Reaktion auch bei frischen Fällen von Labyrinthausschaltung mit 
Doppelsehen. Ä 

Einen Fall von Augenmuskellähmungen bei Myasthenie 
demonstriert Wessely (464) bei einer 50 jährigen Frau, die 19 mal 
gravide gewesen war. Seit 2 Monaten waren folgende Erscheinungen auf- 
getreten: Ermüden der Nackenmuskeln, Artikulationsstörung im Verlaufe 
längeren Sprechens, Schlingbeschwerden gegen Ende der Mahlzeiten. An 
beiden Augen inkomplette Ptosis, die nach wiederholtem Öffnen und Schliessen 
der Augen zunimmt, Parese aller Augenmuskeln, besonders der Recti interni, 
dann der Abwärtswender, am wenigsten der am seltensten in Aktion treten- 
den Höhenwender. Doppelseitige Fazialisschwäche mit dem für Myasthenie 
charakteristischen Gesichtsausdruck. Wassermann negativ. Dagegen war 
im Röntgenbild ein grosser Mediastinaltumor nachweisbar, der als Struma 
substernalis anzusehen war. 

Einige seltene Fälle von Ophthalmoplegia interna teilt Fuchs 
(458) mit. In dem einen Falle trat nach einer Varizellenerkrankung mit 
reichlichem Ausschlag bei einer 20 jährigen Studentin eine einseitige Opb- 
thalmoplegia auf (10 Tage nach Ausbruch des Exanthems), die seitdem, 
8 Monate lang, fortbestent. Verf. hält trotz der Einseitigkeit hier eine 
toxische Entstehung für wahrscheinlicher als eine Metastase. Weiter teilt 
Verf. 3 Fälle von Pupillenlähmung ohne Akkommodationslähmung mit (in 
allen Fällen einseitig). Die Ursache war nicht leicht zu ermitteln. In einem 
Falle war die Wassermannsche Reaktion negativ, die beiden anderen 
fielen in eine Zeit. wo die Reaktion noch unbekannt war. Höchstwahr- 
scheinlich sei aber die Angriffsstelle im Kern zu suchen. 


IX. Lider. 


Ref.: Höhmann. 


*465) Esser: Muskelplastik bei Ptosis. Zentralbl. f. Chir. Nr. 39. 

*466) Knapp, P.: Plastischer Ersatz von Wimpern. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 447. 

Da bei der Payr-Kirchnerschen Ptosisoperation sowie einer 
Plastik aus dem Musculus orbicularis oculi mehr ein konstanter Zug am 
Oberlid ausgeübt wird, als dass dies aktiv beweglich gemacht werde, benutzte 
Esser (465) einige gestielte Muskelbündel aus dem Musculus frontalis, zu 
dem er durch Unterminieren von einem Schnitt in die mediale Hälfte der 
Augenbraue aus vordrang, und fixierte sie an dem auf dieselbe Weise frei- 
gelegten Oberlidrande mittels zweier Seidennähte, durch deren mehr oder 
weniger starkes Anspannen er die Korrektion dosieren konnte, Das an zwei 
Abbildungen demonstrierte Resultat war sehr befriedigend. 

Knapp (466) hat vor 9 Jahren nach einer Lidplastik nach Büdinger 
bei einem Patienten den Versuch gemacht, durch Einpflanzen eines schmalen 
Stückes Haarboden von der Augenbraue neue Zilien zu erhalten. Jetzt fand 
er zufällig den Patienten wieder und konnte ein vorzügliches Wachstum der 
überpflanzten Haare feststellen. Nach dem glatten Einheilen des transplantierten 
Öhrknorpelstückes trennte er dieses mit der Lanze vom Lidrand her in 
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2 Platten, dann exzidierte er aus der rasierten Augenbraue ein möglichst 
schmales Stück Haarboden genau in der Richtung der Haarbälge und legte 
es einfach in die Wunde zwischen die 2 Lidplatten ohne Naht. Auf einer 
Länge von 1!/, cm war jetzt eine dichte Reihe von 34 Wimpern, z. T. bis 
zu 2—3cm lang, gewachsen. Besonders bemerkenswert ist, dass dieser 
plastische Ersatz von Wimpern auf einem transplantierten Stück aus- 
geführt werden konnte. 


X. Tränenwege. 


Ref.: Höhmann. 

*467) Detzel, L.: Ein Beitrag zur Beziehung der Mikuliezschen Erkrankung 
zur Tuberkulose der Tränendrüsen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. 
S. 381. Referat s. Kap. II. 

*465) Halle, M.: Fremdkörper am intranasalen Tränensack und Tränengang. 
Vereinsbericht. Münch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 47. S. 1537. 

*469) Wessely, K.: Tränendrüsenexstirpation. Sitzungsbericht. Münch. 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 50. S. 1621. 

Bei Epiphora infolge unpassierbarer Stenose des Tränennasenganges 
oder nach Exstirpation des Tränensackes erzielte Wessely (469) mehrfach 
günstige Wirkung durch Exstirpation der orbitalen Tränendrüse. 

Halle (468) demonstriert einen wegen Fremdkörper am intranasalen 
Tränensack und Trünengang operierten 3!/, Monate alten Säugling (ab- 
gebrochene und steckengebliebene Dauersonde). Entfernung auf intranasalem 
Wege. Operationsmethode: Lappenbildung am Kopf der mittleren Muschel. 
Ausschneiden eines Loches und Wegmeisseln des Knochens zum Tränenkanal. 
Diese Methode hat sich ihm in bereits 282 Fällen bewährt. 


X1. Orbita (nebst Exophthalmus). Nebenhöhlen. 
Ref.: Höhmann. 


*470) Augstein, H.: Beiträge zur Kenntnis der diffusen und abgekapselten 
Angiome der Orbita, des intermittierenden Exophthalmus sowie der abgekapselten 
orbitalen Hämatome. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 593. 

*471) Barbezat, Charles: Zur Kenntnis des Carcinoma cylindromatodes der 
Orbitalgegend. Dissert. Basel. 1917. Virchows Areh. f. pathol. Anatomie u. 
Physiologie u. f. klin. Medizin. 223. Bd. 1917. 

*472) Fritsch, H.: Zur Kasuistik des Exophthalmus pulsans. Zeitschr. f. 
Augenheilk. Bd. 38. S. 186. 

*473) Hippel: Über intermittierenden Exophthalmus. Berliner klin. 
Wochenschr. Nr. 50. S. 1211. 

*474) van der Hoeve, J.: Röntgenuntersuchung bei Tumoren der Orbita. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. S. 156. 

*475) Peters, R.: Über einen Fall von doppelseitiger Encephalocele der Orbita. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 553. 

*476) Wessely, K.: Orbitaltumoren. a) Endotheliom, b) Metastase von 
hämorrhagischem Rundzellensarkom der Nebenniere. c) Lokalrezidiv nach Melano- 
sarkom der Chorioidea. Sitzungsbericht. Münch. med. Wochenschr. 1917. 
Nr. 50. S. 1621. 

Van der Hoeve (474) bedauert, dass nur selten die Röntgen- 
Untersuchung bei Orbitaltumor angewendet wird, weil man erst 
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durch sie über Lage und Grösse der Geschwulst Auskunft erlangt. Er 
berichtet über einen eigenen Fall von Stirnhöhlenosteom, das bei Eintritt 
des Pat. in die Klinik verdeckt war durch ein Luftemphysem des Oberlides, 
aufgetreten nach heftigem Schneuzen. Wahrscheinlich war beim Schneuzen 
Luft aus dem von der Geschwulst nicht ganz ausgefüllten Teil des Frontal- 
raumes durch die abnorme Kommunikationsöffnung in die Orbita eingedrungen. 
Die Frontal- und besonders die schräge Röntgenaufnahme nach Rhese 
liessen gut erkennen, wie tief die Geschwulst sich in die Orbita ausdehnt. 
In einem zweiten Fall handelt es sich um eine weiche Geschwulst am Boden 
der Orbita, wofür auch neben dem Exophthalmus die Bulbusverdrängung nach 
oben sprach. Der Boden der Orbita zeigte einen tiefen Eindruck nach unten, 
zur Kieferhöble. Hier war die Röntgenaufnahme von grosser Wichtigkeit 
für die Wahl der Operationsmeihode. Nachdem die Aufnahme den Sitz des 
Tumors und seine mälsige Grösse dargetan hatte, wählte H. zur Entfernung 
des Tumors die Operation nach Rollet, die Orbitotomia sousaponeurotique: 
am unteren Orbitalrande eine 4 cm lange Inzision, Einschneiden der Aponeurose 
und Eingehen mit dem Finger in den subaponeurotischen Raum und Heraus- 
schälen der Geschwulst. Diese war rotbraun, niereuförmig, aus bluthaltigen 
Hohlräumen bestehend: Angioma cavernosum. 


Barbezat (471) berichtet in seiner Dissertation über Carcinoma 
cylindromatodes der Orbitalgegend. Der Tumor uahm die obere rechte 
Gesichtsbälfte, sowie die vordere rechte Schädelgrube der 31 jährigen Patientin 
ein, nachdem er zunächst klinisch die Symptome einer Orbitalgeschwulst 
gemacht hatte. Bei der Krönleinschen Operation erwies sich die Orbita 
frei, dagegen der Knochen der äusseren Orbitalwand im oberen Teil von 
Tumorgewebe durchsetzt, die Hauptmasse des Tumors sitzt über dem Dach 
der Orbita. Der Tumor ist inoperabel. !/, Jahr später findet sich in 
der Temporalgegend eine flache handtellergrosse Geschwulst bei stärkerem 
Exophthalmus, Es finden sich Hirnsymptome, die allmählich zunehmen bei 
auftretender linksseitiger Stauungspapille; nach einigen Monaten Exitus letalis 
ohne epileptiforme Anfälle oder Lähmungen. Der etwas lappig gebaute Tumor 
besitzt eine grobhöckerige Oberfläche und ist durch eine bindegewebige Kapsel 
meist scharf begrenzt. Er besteht im wesentlichen aus soliden, netzartig 
verbundenen Zellsträngen und besitzt daneben alveolär gebaute Partien. 
Zwischen den Zellsträngen und den Alveelen findet sich fibrilläres Binde- 
gewebe, mit teils spärlich, meist sehr reichlich stark erweiterten Blutkapillaren. 
An vielen Stellen, besonders in den zentralen Gegenden der Neubildung, ist 
das Stroma sehr kernarm, aus spärlichen Fibrillen und reichlich homogenen 
Massen zusammengesetzt. Die Alveolen sind ebenfalls mit homogenen Massen 
angefüllt. Die letzteren geben stets die Farbreaktionen des epithelialen 
Kolloids; die homogenen Substanzen des Stromas dagegen geben bald die 
Reaktion des epithelialen, bald die des interstitiellen Kolloids. Eine im 
Grosshirn gefundene Tumormetastase ist in ihrem Bau mit dem Haupttumor 
vollkommen identisch. B. vergleicht den Befund mit dem bei 5 kleineren 
Speicheldrüsentumoren der Mundhöhle und der Unterkiefergegend, die alle 
ganz sicher zu den sog. zylindromatösen Tumoren gehören und deren epitheliale 
Natur nicht bezweifelt werden kann. Dabei ergibt sich, dass diese kleineren 
Tumoren zwar ähnlich gebaut sind wie der beschriebene, dass aber bei ihnen 
die Unterscheidung von epithelialem und interstitiellem Kolloid für die Farb- 
reaktion überall durchführbar ist. Dieser Unterschied zu den Farbreaktionen 
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des Kolloids im beschriebenen Fall scheint durch die Lokalisation der Tumoren 
bedingt zu sein. Mit grösster Wahrscheinlichkeit ging die Neubildung von 
den Nebenhöhlen der Nase aus. Dafür sprechen ausser klinischen Daten die 
weitgehenden Analogien zwischen dem Stroma der Nasen- und Nebenhöhlen- 
schleimbaut einerseits und dem Stroma der beschriebenen Geschwulst anderer- 
seits. Nach dem Sektionsbefund kann als Ausgangspunkt der Geschwulst 
die Tränendrüse ausgeschlossen werden. 

Wessely (476) demonstriert 3 Fälle von. Orbitaltumoren. 
a) 58 jäbr. Mann, Beginn des Exophthalmus vor 2 Jahren, jetzt 10 mm 
stark, Bulbus völlig unbeweglich, einfache Sehnervenatrophie, Amaurose. 
Mittels Krönleinscher Operation wird aus der Tiefe der Orbita ein gut 
ausschälbarer, walnussgrosser Tumor entfernt; mikroskopisch Endotheliom, 
von der Sehnervenscheide ausgehend. b) 6 jähr. Knabe mit entzündungsfreiem 
Exophthalmus links, Verdrängung des Auges nach unten; am Orbitaldach 
teigige Geschwulst fühlbar. Auffällige Anämie. Am Orbitaldach legt man 
ein eigentümlich hämorrhagisches Gewebe frei. Nach kurzer Besserung 
Zunahme des Exophthalmus und Anschwellung der linken Darmbeinschaufel. 
Exitus letalis. Die Sektion ergibt ausgedehntes hämorrhagisches Rund- 
zellensarkom der Nebenniere, Knochenmetastasen im Dach der Orbita. 
und in der Darmbeinschaufel. c) Lokalrezidiv nach einer vor fast 2 Jahren 
wegen Melanosarkoms der Chorioidea vorgenommenen Enucleatio bulbi. Jetzt 
Exenteratio orbitae mit guter Ausfüllung der Höhle per granulationem und 
allmählicher Überdeckung durch Bindehaut, ohne Einschlagen der Lider. 


Peters (475) berichtet über einen Fall von doppelseitiger 
Enzephalozele der Orbita bei einem 8 Wochen alten Kinde. Auf 
der rechten Seite fand sich unterhalb des Tränensacks eine taubeneigrosse 
fluktuierende Geschwulst, das Auge war nach hinten und aussen verdrängt ; 
links ragt aus der Orbita ein kleinapfelgrosser Tumor heraus, das Auge liegt 
stark verdrängt im äusseren Teil der Orbita. Das rechte Auge wird frei 
geöffnet. Die Tumoren lassen sich nicht zurückdrängen. Hirndrucksymptome 
sind nicht auszulösen. Durch Punktion unter allen aseptischen Kautelen 
wird aus dem rechten Tumor liquorähnliche Flüssigkeit entleert. 3 Tage 
später Exitus letalis infolge Meningitis, obwohl die Kommunikation mit der 
Schädelhöhle eine ausserordentlich feine war. Die anatomische Untersuchung 
der Augäpfel ergab, dass die nasale Kalotte vollständig eingedrückt war, die 
äusseren Augenhäute waren erhalten, die Stäbchen- und Zapfenschicht fehlte 
oder war ersetzt durch fibrinöses Gewebe, die Körnerschicht ist z. T. ver- 
dünnt, die Zwischenkörnerschicht verbreitert. Bei den Tumoren handelte es 
sich um eine fibröse Kapsel, die die übrigen Hirnhäute und die Ependym- 
auskleidung einschliesst, ausserdem findet sich kleinzelliges Granulationsgewebe 
(Meningitis); eigentliche nervöse Substanz fehlt. Es handelt sich also streng 
genommen nicht um eine Enzephalozele, sondern um eine Meningo-Zystozele, 
welche sich durch ziemlich starkes Wachstum der Tumoren auszeichnet, denen. 
eine nicht unbeträchtliche Vergrösserung beider Augenhöhlen entspricht. 
Bezüglich der Genese dieser Geschwülste verweist Verf. auf die Arbeit von 
Stadfeldt: Über die Enzeph. der Orbita. Nord. med. Arch. 1903. 

Fritsch (472) teilt einen Fall von Exophthalmus pulsans mit, 
der erst nach mehr als 50 Jahren zur Beobachtung und Behandlung kam. 
Bei der 60 jähr. Pat. bestand seit frühester Kindheit Vortreibung und Pulsation 
des linken Auges, zuweilen Kopfschmerzen und Sausen im Kopf, in letzter 
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Zeit auch Schwindelanfälle.e. Seit Kindheit nur Lichtschimmer links. 
Ophthalmoskopisch starke Erweiterung der Venen, Schlängelung, Varikositäten, 
Pulsation: Arterien schmal, Atrophie der Papille. Das objektive Krankbeits- 
bild scheint während der 50 Jahre stationär geblieben zu sein. Erst in 
letzter Zeit scheinen Veränderungen durch Arteriosklerose aufgetreten zu sein 
(Schwindelanfälle). Im Fundus waren keine Begleitstreifen der Venen als 
Ausdruck sklerotischer Veränderungen zu konstatieren. Die Operation, 
Ligatur der Art. carotis communis, hatte vollen Erfolg: Sausen und Schwindel 
verschwanden, Protrusion, Pulsation, konjunktivale Injektion und venöse 
Stauung besserten sich wesentlich. 


H. Augstein (470) bringt ein paar Beiträge zur Kenntnis der 
diffusen und abgekapselten Angiome der Orbita, des intermittierenden 
Exophthalmus, sowie der abgekapselten orbitalen Hämatome Der 1. Fall 
behandelt einen pulsierenden, periodischen Exophthalmus durch Angiome der 
Orbita; ständiger Exophthalmus, der in Rückenlage nicht ganz verschwindet, 
bei Rumpfbeugen zunimmt, jedoch ohne Sausen und Surren im Schädel, 
dagegen deutliche Pulsation zeigt. 20 Jahre zuvor war Patient wegen Angiom 
der rechten Backe (Schläfengegend) operiert worden. Die Pulsation ist mit 
der Protrusion infolge Angioms theoretisch wohl vereinbar; nach Virchow 
und anderen Autoren nehmen Angiome oft später arteriellen Charakter an. 
Anschliessend führt Verf. den Fall der Dissertation Bergmann, Freiburg 1913, 
.an, die ein abgekapseltes Angiom hinten im Muskeltrichter behandelt, 
und das nach Krönlein entfernt wurde mit voller Wiederherstellung der 
Funktion (es fand sich starker Exophthalmus; beim Versuch, den Bulbus 
zurückzudrängen, merkt man eine deutliche Resistenz, der operativ entfernte 
"Tumor war 2 cm lang, 1!/,cm breit, 1 cm dick, nierenförmig, leicht höckerig, 
braunviolett, mikroskopisch ergab sich das typische Bild eines abgekapselten 
kavernösen Angioms). Der 3. Fall behandelt eine diffuse Angiomatose der 
Orbita, die allmählich um sich griff, indem benachbarte Gefässgebiete in 
gleicher Weise entarteten, schliesslich die Schädelknochen durchsetzte und 
den Tod durch intrakranielle Blutung herbeiführte. Bei der Sektion ergab 
sich angiomatöse Entartung in den Gefässgebieten der Arteria bzw. Vena 
meningea media, osteoporotische Zerstörung im Gebiet des rechten grossen 
Keilbeinflügels, des rechten Stirn- und Scheitelbeins, sowie der Schuppe des 
‚Schläfenbeins, Übergreifen der kavernösen Bildungen auf die Spitze des 
rechten Temporallappens, hochgradige blutige Zertrüämmerung und Erweichung 
des Temporallappens, Blutungen im Gehirnventrikel. Der zu Lebzeiten be- 
‚standene schmerzhafte Exophthalmus, verbunden mit Ödem und leichter 
Temperatursteigerung hatten an entzündlichen Charakter denken lassen und, 
.da die Blutuntersuchung auf Lues negativ ausgefallen war, die operative 
Indikationsstellung gegeben. Weiter bringt Verf. einen Fall von periodischem 
Exophthalmus infolge Varicocele orbitalis. Bei ruhiger aufrechter Haltung 
‚steht die Falte im linken Oberlid tiefer als rechts, Exophthalmus gewöhnlich 
2—3 mm. Bei Neigung des Kopfes nach hinten Exophthalmus von 1 —2 mm 
Differenz, ebenso im Liegen. Beim Bücken Exophthalmus von 8 mm nach 
10 Sekunden, 12 mm nach 20 Sekunden, bei Kompression der linken Jugularis 
Exophth. 4 mm, bei forcierter Exspiration bei geschlossener Nase 9 mm, stets 
ist die Beweglichkeit des Auges frei. Da bei Kompression der rechten 
.Jugularis keine Erscheinungen zerebraler Art ausgelöst wurden, musste die 
linke Jugularis unversehrt sein, das Hindernis musste also vor ihr liegen. 
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— Zum Schluss (5.) bringt Verf. einen Fall von Exophthalmus infolge 
tumorartigem spontanem abgekapseltem Hämatonı der Orbita bei Hämophilie. 
Bei der 55jährigen Bluterin trat das linke Auge in den letzten 3!/, Monaten 
rasch hervor; Exophthalmus 3 mm, keine Doppelbilder, Fundus normal; 
unten hinter dem Unterlid ein rundlicher Tumor fühlbar, ohne hämorrhagische 
Verfärbung, der Blutbefund zeigte ausser leichter Eosinophilie (ca. 4 °/,) keine 
Besonderheiten. ‘In den nächsten Wochen wird die Geschwulst grösser, 
Exophthalmus jetzt 8 mm, Sehschärfe aber immer noch ®/,. Auf eine vor- 
genommene Bestrahlung mit stark gefilterten Röntgenstrahlen (5 in 18 Tagen) 
war die Geschwulst und der Exophthalmus verschwunden. Nach 13 Monaten 
war der Augenbefund noch immer vollständig normal, dagegen war jetzt ein 
grosses Hämatom an der Wange aufgetreten. Auf 4 malige Bestrahlung mit 
je 100 mg Mesothorium verschwand auch dieser Tumor vollständig. 

Das Krankheitsbild des intermittierenden Exophthalmus 
charakterisiert Hippel (473). Die Entstehung sei meist auf Behinderung 
der vorderen Abflusswege zurückzuführen, weshalb die Erscheinung beim 
Bücken, Rückwärtsneigen und besonders beim Drehen des Kopfes nach der 
kranken Seite, bei welcher Bewegung der Musculus sternocieidomastoideus 
einen Druck auf die Vena jugularis ausübe, am deutlichsten aufzutreten 
pflege. Häufig finde sich in der Orbita ein kavernöses Hämangiom,. In 
einigen Fällen bestehe Atrophia n. optici. Lidspaltenverengerung verhindere 
das schmerzhafte Herausspringen des Bulbus und verringere den Exophthalmus, 


XII. Bindehaut. 


Ref: Höhmann. 


*477) Elschnig, A.: Eine kleine Epidemie von Bindehautentzündung durch 
Diplobazillen Morax-Axenfeld. Vereinsbericht. Med. Klinik. 1917. Nr.45. S. 1205. 
Referat Nr. 346. 

*478) Gilbert, W.: Die syphilitische Lymphomatose der Bindehaut mit 
Mempbranbildung. Zeitschr. f. Augenheilk. 1917. Bd. 38. S. 152. 

*479) Hirschberg, J.: Die Körnerkrankheit in den Vereinigten Staaten von 
Amerika. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 1917. Sept./Okt. S. 141. 

*480) König: Über das häufige Vorkommen des Frühjahrskatarrhs und seine 
besonderen Erscheinungen in Syrien. Münch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 48. 

*481) Löwenstein, A.: Zungenförmiger Lappen mit seitlichen Entspannungs- 
nähten bei der Kuhntschen Bindehautplastik. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. S. 190. 

*482) Waldmann, B.: Kriegserfahrungen und Studie auf dem Gebiete der 
Ophthalmo-Biennorrhoea adultorum. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. S. 177. 


Einen seltenen Fall von syphilitischer Lymphomatose der 
Bindehaut mit Membranbildung beschreibt Gilbert (478) bei einem 
26 Jahre alten Pat. Der Prozess spielte sich nur auf einem Auge ab. Die 
Conj. palp. sup. zeigte starke Schwellung und membranösen Belag, später nach 
Verschwinden der Membranen temporal speckigen Glanz und schliesslich eine 
flache himbeerartige Geschwulst. Die Conj. bulbi ist derb prall chemotisch 
geschwellt, später umgibt sie als derber, kaum verschieblicher Wall von z. T. 
1j, cm Dicke und glatter Oberfläche die Kornea ringsum halskrausenartig und 
überdeckt sie, besonders von oben her bis über den Pupillenrand. Auf dem 
Höhepunkt der Erkrankung erstreckt sich diese sulzige Infiltration auch 
über den unteren Teil der Conj. bulbi bzw. Fornix. Daneben trat frühzeitig 
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auf der Seite des befallenen Auges teigige Lymphdrüsenschwellung am Hals, 
erheblicher Milztumor und Schwellung des gesamten Drüsensystems auf, so 
dass man, zumal der Blutbefund: Hämoglobin 75°/,, Leukozyten 9000, Lympho- 
zyten 20°/, ergab, zunächst beginnende Leukämie annahm, obgleich der Beginn 
der Konjunktivitis mit Membranenbildung schwer verständlich erschien. In- 
zwischen fiel aber die Wassermannsche Reaktion stark positiv aus. Unter 
Behandlung mit Salvarsan und Ungt. cin. ging dann die Schwellung der Conj. 
bulbi stetig, wenn auch langsam zurück. Erst nach 3 monatlicher Krankheits- 
dauer hatte die Conj. bulbi ihr annähernd normales Volumen wieder erreicht. 
Ein aus der Conj. palp. exzidiertes Tumorstück zeigte mikroskopisch Anhäufung 
massenhafter Leukozyten, darunter viele grosse Formen; Spirochäten wurden 
nicht gefunden. 


Löwenstein (481) hat sich bei der Kuhntschen Bindehautplastik 
eine eigene Schnittführung zurechtgelegt, um dem Nachteil der ungenauen 
Dosierbarkeit infolge Zugwirkung von der Basis des Lappens aus zu begegnen. 
Nach Umschneidung der Bindehaut knapp am Hornhautrand werden 2 senk- 
rechte Einschnitte in die Bulbusbindehaut gemacht, je nach dem Sitz der zu 
deckenden Stelle verschieden gross; beim ungünstigsten Sitz — am Hornhaut- 
scheitel — sind sie am längsten, brauchen aber 8 mm nicht zu überschreiten. 
Der bewegliche, gestielte, möglichst dünne Lappen wird nun vorgezogen und, 
der Perforationsstelle entsprechend, beiderseits seitlich in der Augapfelbinde- 
haut fixiert durch je eine Naht. Ihn überschüssig zu formen, ist unnötig, da 
er durch seitliche Entspannungsnähte bereits in der Höhe des Hornhautrandes 
durch je eine Naht an die nicht unterminierte Bindehaut fixiert wird, so dass 
der deckende Lappen in seiner Längsrichtung völlig entspannt ist. Ein über 
dem Hornhautrand wirkender Zug wird nicht ausgeübt. Zur schnellen glatten 
Verwachsung des Lappenstieles werden noch ein paar seitliche Nähte gelegt. 
Anlegung eines Binokulus ist nicht nötig. 


In dem 1. Teil seiner Ausführungen weist Hirschberg (479) nach, 
dass die Körnerkrankheit in den Vereinigten Staaten keineswegs 
so jung ist; sie war schon im Lande eingewurzelt, als man daran ging, durch 
gesetzgeberische Malsnahmen ihre Einschleppung zu verhüten. Schon klinische 
Statistiken aus den 70er Jahren zeigen eine erhebliche Ausbreitung der 
Krankheit. Ein Bericht über ansteckende Augenentzündungen in den Erziehungs- 
und Waisenhäusern von New-York im Februar 1886 zeigt eine erschreckende 
Ausbreitung des Trachoms. Viel zur Verbreitung trug das soziale Elend der 
grösseren Städte, besonders auch die Unreinlichkeit der niederen Quartier- 
häuser bei, dem besonders irländische und skandinavische Arbeiter zum Opfer 
fielen; ferner die Unsauberkeit der Emigrantenwagen der Eisenbahnen. Eine 
entschiedene Wendung zum Schlechteren trat ein, als gegen Ende des 19. Jahr- 
hunderts die Auswanderung nach den Vereinigten Staaten ihren Charakter. 
änderte und statt der Deutschen jetzt hauptsächlich Italiener, Österreicher, 
Ungarn und Russen das Hauptkontingent der Einwanderer stellten. Daraufhin 
erfolgten 1897 Verordnungen der Regierung, die die Zurückweisung der 
Trachombehafteten anordneten. H. bespricht die grossen Härten, die vielfach 
den Einwanderern hieraus erwachsen, zumal auch viele zurückgewiesen wurden, 
die gar kein Trachom hatten. 


Nach König (480) ist der Frühjahrskatarrh in Syrien stark 
verbreitet, besonders in Beirut und im Küstenland, zumeist handelt es sich 
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um Patienten bis zu 18 Jahren; in einzelnen Familien waren 2 und 3 Ge- 
schwister erkrankt, in 80°/, waren die Tonsillen stark verdickt. Die meisten 
Kinder zeigten Symptome von Skrofulose. Ausser der sog. gemischten Form 
waren die bulbären Veränderungen nicht seiten, öfters ausserordentlich stark 
entwickelt. Auch die Bindehautwucherungen sind oft stärker als im Norden. 
Die Krankheit findet sich mit Trachom kompliziert. In solchen Fällen sah 
K. niemals einen Pannus. In 2 Fällen gelang es K., Heilung durch Aus- - 
schneiden der Tonsillen zu erzielen, in den anderen Fällen mit hypertrophierten 
Mandeln brachte die Methode Besserung. In 1 Falle brachte er die Limbus- 
wucherungen durch 4tägigen Binokulus zum Verschwinden. Von Vorteil war 
auch andauernder Aufenthalt im Hochgebirge des Libanon. Zur Linderung 
der Beschwerden erwies sich ihm am vorteilhaftesten Hydrarg. oxycyan. 
(0,0025 : 10,0 Aq.) mit 1 Tropfen Acid. acetic. dil. 


Während das Verbinden von mit Augentripper behafteten Augen bisher 
sowohl nach allgemeiner ärztlicher Auffassung, wie auch in den Lehrbüchern 
als ein schwerer Kunstfehler gegolten hat, fühlt sich Waldmann (482) nach 
seinen Kriegserfahrungen an 118 Fällen von Ophthalmo-Blennorrhoea 
adultorum zu der Erklärung berechtigt, dass dies ein Irrglaube war. Er 
vertritt den Standpunkt, dass der rechtzeitig angewandte Druckverband die 
Heilung von Hornhautprozessen günstig beeinflusst und dadurch die Zahl der 
Erblindungen und Entstellungen, insbesondere durch Umstülpungen des oberen 
und unteren Lides, beträchtlich vermindert. Sejne Behandlungsmethoden sind 
folgende: Bei intakter Hornhaut und normaler Lidstellung braucht Verband 
nicht angewendet zu werden, es genügen Ausspülungen mit Kalihypermang. 
Wenn sich Tendenz zu Lideversion zeigt, sind die Lider mit Druckverband 
in ihrer normalen Lage zu fixieren, ohne Rücksicht darauf, ob die Hornhaut 
normal oder angegriffen ist. Wenn bei normaler Lidstellung die Hornhaut 
auch nur die geringfügigste Perforation aufweist, ist Druckverband anzuwenden. 
Die Verwendung von Augentropfen (Atropin, Pilokarpin) ist durchaus zu ver- 
meiden. Die hypertrophischen Bindehäute können, wenn Ektropium oder 
Hornhautkomplikation vorhanden ist, nur dann lapisiert werden, sobald diese 
Zustände soweit gebeilt sind, dass der Verband bereits überflüssig ist. Der 
Druckverband soll nur leichten Druck ausüben, ist 3 mal täglich zu wechseln 
nach Auswaschung mit Kal. permang. Vor Anwendung des Druckverbandes 
waren von 12 Leuten 4 auf beiden Augen total erblindet, seit seiner Anwendung 
wurden nur noch solche Augen zerstört, die zu spät in Behandlung kamen. 
Wo wegen Ektropium Druckverband gelegt wurde bei gesunder Kornea, blieb 
diese intakt; wo gleichzeitig Hornhautkomplikationen vorhanden warer, 
wurden auch diese durch den Verband über Erwarten günstig zur Heilung 
gebracht. Theoretisch führt W. weiter aus, dass die anfängliche Schwellung 
des Oberlides und verschiedentliche Temperaturerhöhungen bei Augentripper 
ohne Harnröhren- oder andere Erkrankung für eine Erkrankung der Tränen- 
drüse sprechen, auch seine Beobachtung, dass durch Druckverband auch die 
Eitersekretion nachliess infolge wohltuender Ruhe der erkrankten Drüsen; 
danach ist die Eitersekretion nicht Bindehautsekret, sondern Entzündungs- 
produkt der Tränendrüsen. Er meint, dass die Bindehaut die Gonokokken- 
einwanderung in die Tränendrüsen nur vermittelt. Erkrankt aber die Tränen- 
drüse, dann verliert ihr Sekret, die Tränen, die bakterizide Wirkung für die 
Hornhaut, und letztere ist sekundärer Infektion durch vorhandene Krankheits- 
erreger ausgesetzt. Das Schicksal der Hornhaut hängt somit davon ab, was 
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für Krankheitserreger sich z. Z. im Bindehautsack befinden und in welchem 
Grad die normale Funktion der Tränendrüsen durch die Gonokukkeninvasion 
aufgehoben ist. Die Heilbestrebungen sollten darum vor allem die Existenz- 
bedingungen der Gonokokken in der Tränendrüse zu vernichten trachten. 


XIII. Hornhaut und Lederhaut. 
Ref.: Höhmann. 

*453) Fick, A. E.: Zur Behandlung des Herpes corneae. Notiz. Münch. med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 50. S. 1623. 

*484) Hegner, A.: Schwere Hornhautnekrose bei Salvarsanvergiftung. KR] n. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 624. Referat s. Kap. Allgemein- 
leiden — Vergiftungen. 

*485) Isakowitz: Zur Behandlung des Herpes corneae. Münch. med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 41. S. 1344. 

*486) Klauber, E.: Beitrag zur Entstehung der Keratitis neuroparalytica. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 418. 

*487) Palich-Szantó, Olga: Scheibenförmige Hornhauttrübung nach Trauma. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 425. 

488) Stockmeier, H.: Die Beziehungen des Herpes corneae zum Trauma. 
Dissert. Rostock 1917. 

*489) Wessely, K.: Wirkung der Kontaktgläser bei Keratokonus. Sitzungs- 
bericht. Münch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 50. S. 1621. 

490) Wessely, K.: Zur Frage der Kälteschädigungen der Hornhaut. Arch. 
f. Augenheilk. Bd. 83. S. 1. Referat s. Kap. III. 

*491) Zloeisti, Th.: Skorbutische Hornhautgeschwüre. Klin. Monatsbl. f. 

Augenheilk. 1917. Bd. 59. S. 572. 


Augenerkrankungen bei Skorbut sind selten (4”/,), auch skorbutische 
Horuhautgeschwüre. Zlocisti (491) sah bei 150 Skorbutkranken 
2 Fälle. Das wesentliche dieser Geschwüre ist: plötzliches Auftreten während 
der Krankheit, in Sichelform konzentrisch zum Hornhautrand, die sich in der 
Folge noch vertiefen, nicht ausbreiten; keine prämonitorischen subjektiven und 
objektiven Erscheinungen, vor alleın keine Infiltration. Geschwür von Anfang 
an gereinigt. Es macht keine Beschwerden (keine Lichtscheu, kein Tränen- 
träufeln, Juckreiz, Lidkrampf), keine ziliare Injektion, keine konjunktivale, 
keine Beteiligung der Iris, keine Pannusbildung, nur limbuswärts ein arkus- 
artiges. zartes Gefässsystem. Das Geschwür zeigt keine Neigung zur Heilung, 
der Heilungsprozess setzt ein, nachdem die skorbutische Darre der Gewebe 
gewichen ist. Die Heilung erfolgt unter Narbenbildung. Das Wesen dieser 
Geschwüre steht in Beziehung zur Keratomalazie. Einen stürmisch verlaufenen 
keratomalazischen Prozess beschreibt Z. bei einem 29jährigen Türken, der 
somnolent im Zustand kachektischer Darre höchsten Grades am 12. 3. 16 
in Behandlung kam. Am 9. 4. tritt auf der linken Kornea, die im ganzen 
matt und gleichmäfsig trübe aussieht, ein dem Limbus konzentrisches Geschwür, 
2 mm vom Limbus entfernt in den unteren Quadranten auf; die Hornhaut 
gelässlos, kein Hypopyon, keine lIrisreizung. keine Irritationen. Am folgenden 
Tage ist die Hornhaut total in eine gleichmäfsig schmierige gelbliche Masse 
verwandelt; dabei keine perikorneale Injektion. Am 13. 4. Exitus letalis. 
Die kornealen Vorgänge sind Analogiebildungen zu den sonstigen Beschädig- 
ungen. Kachexie und Marasmus bezeichnen das Zustandsbild; die Geschwüre 
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sind zu energielos für stürmisches Fortschreiten, zu schlaff für die Abwehr: 
Avirulenz und Trockenheit lassen entzündliche Prozesse nicht auftreten und 
zeigen erst Heilungstendenz, wenn sich der Gesamtorganismus erholt. 


Ausserordentlichen Vorteil von Kontaktgläsern bei Keratokonus 
demonstriert Wessely (489) an einem 21jährigen Mädchen mit doppel- 
seitigem höchstgradigem Keratokonus seit dem 12. Lebensjahr. S = 1. 
keine Besserung selbst durch starke Konkavgläser. Auf der Höhe des Kegels 
Maculae corneae, Descemetrisse, kein Hämosiderinring. Mit Kontaktglas 
(geblasene schalenförmige Prothese von Müller-Wiesbaden) S=!/, für 
die Ferne, !/, für die Nähe. Zunächst wird das Glas ganze Tage lang 
beschwerdefrei getragen. 

Palich-Szantö (487) beschreibt einen Fall von scheibenförmiger 
Hornhauttrübung nach Trauma, Es handelte sich um eine leichte 
Contusio bulbi, indem dem 9jährigen Pat. ein Ball gegen das rechte Auge 
geflogen war. Ausser einem kleinen Hyphaema fand sich keine Veränderung 
äusserlich am Auge, auch bot die Hornhaut nichts Pathologisches dar. Beim 
Augenspiegeln aber erschien der Fundus verzerrt. Bei der Untersuchung mit 
Konkavspiegel aus 1 m Entfernung aber konnte eine Trübung festgestellt 
werden, die in den tiefsten Schichten der Hornhaut gelegen war. Beim 
Hineinleuchten erschien auf dem roten Hintergrundreflex deutlich ein zierlicher 
Kranz von allerfeinsten Pünktchen, fast genau im Zentrum der Kornea. Die 
Trübung stellt eine ganz charakteristische, scharf umschriebene Scheibe dar, 
welche aus feinsten Pünktchen besteht. Das Zentrum der Scheibe ist klar. 
Während 20 Tagen hellte sich die Trübung vollständig auf. 

Klauber (486) bringt einen Beitrag zur Entstehung der Keratitis 
neuroparalytica. Der 38jährige Patient litt seit 9 Monaten an Trige- 
minusanästhesie und Sympathikusparese der linken Gesichtshälfte, dissoziierter 
Empfindungsstörung rechtsseitig an Rumpf und Gliedmalsen (Hemianalgesia 
cruciata, Wallenbergscher Symptomenkomplex) infolge eines nichtprogressiven 
Erweichungsherdes der linken Medulla oblongata (luetische Endarteriitis der 
Arteria cerebell. inf. post. sin... Es entwickelte sich eine Keratitis neuro- 
paralytica am linken Auge, als eine zufällige Verätzung der unteren Binde- 
hautteile dieses Auges infolge lokalen Kalomelgebrauches bei interner Jod- 
medikation erfolgte. Der Fall ist ein Beispiel für akzidentelle Auslösung der 
Keratitis neuroparal. Bei dem genannten bulbären Symptomenkomplex fallen 
Trigeminus- und Sympathikuslähmung gewöhnlich zusammen, ohne dass dadurch 
das Vorkommen einer Kerat. neuroparal. begünstigt würde. 

Isakowitz (485) vertritt den Standpunkt, dass in seltenen Fällen 
nach Hornhautverletzung ein typischer Herpes (nicht rezidivierende Erosion) 
mit kompletter Anästhesie auftritt. Im Osten sah er zahlreiche neurotische 
Erkrankungen der Hornhaut, 1,6%% der Augenerkrankungen überhaupt; er 
hatte oft Gelegenheit, den eigentlichen Herpes febrilis in Form der Keratitis 
dendritica aus den Herpesbläschen sich entwickeln zu sehen. In einer Reihe 
von Fällen liess sich aber anamnestisch nichts ermitteln, der Herpes war als 
rein neurotische Ernährungsstörung aufzufassen, In einigen atypischen Fällen 
traten unter heftigen Schmerzen vereinzelte Bläschen auf (his zu 3 mm Durch- 
messer), die bald platzten und sich rasch epithelisierten mit Hinterlassung 
einer zarten Trübung; Dauer bis 3 Wochen. In einem Falle war die Horn- 
hautsensibilität nur partiell aufgehoben. Zur Abkürzung der Krankheitsdauer 
und Schutz vor Rückfällen des Herpes corneae verwandte er die Ätzung 
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mit Milchsäure: zarte Narbenbildung und kurze Heilungsdauer. Zur genauen 
Begrenzung der Flächenwirkung der Milchsäure benützt er eine breite «Schnell- 
schreibfeder», die nicht mehr Säure abgibt, als genau der berührten Stelle 
entspricht. Die Milchsäure fliesst so spärlich ab, dass sie sich sofort mit 
dem Gewebe verbindet und kein Überschuss vorhanden ist. Man kann mit 
der Feder den feinsten Verästelungen einer Keratitis dendritica nachfahren, 
ohne die geringste Beteiligung der Umgebung. 

Fick (483) empfiehlt demgegenüber als viel einfacheres und schneller 
zum Ziel führendes Mittel die Abschabung der Geschwürsflächen mit scharfem 
Löffel. Unter Deckverband tritt in 1—3 Tagen Überhäutung ein. 


XIV. Iris (Pupille). 
Ref: Kümmell 


492) Fuchs: Über Ophthalmoplegia interna. Wiener med. Wochens£hr. 
1917. Nr. 46. S. Bericht Nr. 458. 

*493) Löwenstein: Roseolenähnliche Affektion der Aderhaut neben punkt- 
förmigen Bindehautblutungen bei hämorrhagischer Diathese. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 59. S. 583. 

*494) Westphal: Über einen Fall vorübergehender reflektorischer Pupillen- 
starre nebst andern Erscheinungen von seiten des Nervensystems bei Diabetes 
mellitus (mit anatomischer Untersuchung). Neurol. Zentralbl. 1917. S. 514. 


Löwenstein (493) fiel bei der Untersuchung von über 150 Fällen 
von Gelenkschwellungen mit mehr oder weniger ausgesprochenen 
Blutungen und gelegentlichen Zahnfleischaffektionen, die wohl 
in das Gebiet der skorbutischen Erkrankungen gehören, die grosse Gleich- 
mäfsigkeit des Füllungszustandes der Hauptvenen des Augenhintergrundes auf. 
Sie waren sehr stark geschwellt, dunkel und geschlängelt. Auf Druck waren 
sie nur schwer zum Kollabieren zu bringen. Es wurden nie Blutungen des 
Hintergrundes gesehen. — Bei einem Fall hämorrhagischer Diathese oder 
auch Hämophilie zeigten sich Bindehautblutungen punktförmiger Art und 
roseolenähnliche Infiltrate der Iris. Diese bestanden aus zahlreichen Gefässen, 
die mit einem roten Schleier, Blut, überzogen waren. Häufiger Wechsel 
dieser Erscheinung. Iritische Erscheinungen fehlten. Die anatomische Unter- 
suchung eines Stückchens Bindehaut mit Blutungen ergab ausser leukozytärer 
Durchsetzung der Epitheldecke und kleinzelliger des Untergewebes erweiterte, 
strotzend gefüllte Blutgefässe ohne irgendwelche Beschädigung der Wand. 
Ähnlich dürften die Verhältnisse in der Iris liegen. 

Westphal (494) berichtet über einen Fall vorübergehender 
reflektorischer Pupillenstarre bei Diabetes. Im allgemeinen ist 
ja diese Pupillenustarre ein Zeichen einer syphilidogenen Erkrankung, kommt 
jedoch ausnahmsweise auch bei andern Erkrankungen, z. B. dem chronischen 
Alkoholismus (Nonne) vor. Es sind das jedoch ausserordentlich seltene Fälle. 
Der Kranke Westphals litt an hypochondrischen Vorstellungen. Die linke 
Pupille war auf Licht starr, die rechte zeigte noch geringste Verengerung. 
Patellarreflex rechts erloschen, links ganz schwach vorhanden. An der Fuss- 
sohle rundes Geschwür. Zuckergehalt des Urins 3,68°/,. Wassermann im 
Blut und Liquor negativ. Phase I ebenfalls negativ, keine Lymphozytose. 
Nach mehreren Wochen wurde auf beiden Augen deutliche, doch nicht sehr 
ausgiebige Pupillenverengerung auf Licht festgestellt. Ebenso stellten sich 
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kurz nachher die Patellarreflexe wieder ein. Die anatomische Untersuchung 
ergab nur eine etwas hellere Färbung der Hinterstränge bei Markscheiden- 
färbung, die entweder durch Zufälligkeiten entstanden war, oder durch tat- 
sächliche toxische Schädigungen. Sonst waren keine krankhaften Veränderungen 
nachzuweisen. — Somit handelt es sich mit höchster Wahrscheinlichkeit nicht 
om Tabes oder Paralyse, sondern um eine durch den Diabetes hervorgerufene 
nervöse Erkrankung, auf toxischer Grundlage. Die Erscheinungen wechselten, 
wie das für derartige nervöse Erkrankungen bei Zuckerkrankheit charakteristisch 
zu sein scheint. 


XV. Linse. 
Ref: Kümmell 


*495) Fleischer: Über myotonische Dystrophie. Med.-naturw. Verein Tübingen. 
S. klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 59. S. 690. 

*496) Hirsch: Vorübergehende Spaltbildung in beiden Linsen. 'Klin. Monatsbl. 
ï. Augenheilk. Bd. 59. Sept./Okt. 

*497) Jans: Lenticonus posterior. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd.38. S.192. 

*498) Vogt: Der Embryonalkern der menschlichen Linse und seine Be- 
ziehungen zum Alterskern. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 59. Sept./Okt. 

*499) Vogt: Das vordere Linsenbild bei Verwendung der Gullstrandschen 
Nernstspaltlampe (Sichtbarkeit des Epithels und einer bei fortgeschrittener 
Katarakt vorhandenen subepithelialen Vakuolenfläche.. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 59. S. 513. 

*500) Vogt: Über Farbenschillern des vordern Rindenbildes der menschlichen 
Linse. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 59. S. 518. 

501) Walter: Über traumatischen Schichtstar. Dissert. Rostock 1917. 

*502) Weissenbach: Untersuchungen über Häufigkeit und Lokalisation von 
Linsentrübungen bei 411 männlichen Personen im Alter von 16—26 Jahren. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 59. S. 527. 


In weiterer Verfolgung seiner Untersuchungen über die Linsen be- 
schäftigt sich Vogt (498) in dieser Arbeit mit dem Embryonalkern 
und seinen Beziehungen zum Alterskern. Als Embryonalkern 
bezeichnet er einen Kern, der das Nahtsystem der vordern und der hintern 
Oberfläche der Linse des Neugeborenen aufweist, so dass er als die persi- 
stierene Linse aufzufassen ist, wie sie am Ende des Embryonallebens besteht. 
Die vordere Naht hat bei Neugeborenen die Form eines Y, die hintere die 
umgekehrte Gestalt A, was aus den beigegebenen Figuren allerdings nicht 
hervorgeht. Das hintere Nahtsystem ist stärker ausgebildet und verzweigt, 
während das vordere stets unverzweigt ist. Bei Durchleuchtung mit dem 
Lichtbündel der Spaltlampe sieht man beim Kinde ausser an den Linsen- 
oberflächen noch an 2 andern Stellen starke Reflexion, nämlich hinter der 
vordern und vor der hintern Linsenoberfläche. — Bei Einstellung auf diese 
hintere helle Stelle sieht man stets eine 3 strahlige Nahtfigur von grosser 
Klarheit, die im allgemeinen dem Verlauf der hintern Nahtfigur der Linse 
des Neugeborenen entspricht. Der nach oben gehende Hauptstrahl geht an- 
nähernd senkrecht, die andern schrägen sind oft der Wagrechten etwas ge- 
nähert. Die Strahlen weisen leichte Biegungen auf und wechseln etwas in 
der Preite. In der Peripherie gabelt sich meist der Strahl. Die anstossende 
Faserung trifft die Strahlen in einem Winkel von 50° und ist deutlich 
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sichtbar. Im Alter nimmt die Schärfe des Nahtbildes und der Faserzeichnung 
zu. Die Faserung kann daun einen deutlichen Asbestglanz und wellen- 
förmige Biegungen zeigen. In der Peripherie verliert sich die Zeichnung 
allmählich. Mit der hintern Linsenoberfläche besteht deutliche Parallaxe. 
An der hintern Grenzfläche jeder Linse gibt es unregelmälsig gebogene 
weisse Linien, die offenbar Bindegewebs- oder Gefässresten der Membr. 
capsulo-pupill. entsprechen. Die Untersuchung des vordern Dreistrabis 
ist schwieriger. Seine Hauptstrahlen stehen so, dass sie die Winkel 
der hintern etwa halbieren. Der untere Strahl steht senkrecht, selten 
etwas schräg. Die schrägen Strahlen können sich mehr der Wag- 
rechten nähern. Die Strahlen sind gerade und nicht verzweigt. Im Übrigen 
bestehen ähnliche Verhältnisse bezüglich Faserung und Altersveränderungen, 
wie bei der hintern Embryonalkernoberfläche. Wenn dieser Kern etwa der 
Linse am Ende des Embryonallebens entspricht, so entspricht der Alterskern 
der Linse zur Zeit der Pubertät. Daher ist jener stets in diesen einge- 
schlossen. Da die Oberfläche des Alterskerns erst im 3.—4. Lebensjahrzehnt 
deutlich wird, so ist der Embryonalkern bis zum 4. Jahrzehnt jenem an 
Deutlichkeit und Lichtstärke überlegen. Man kann nach Auftreten des 
Alterskerns 6 Schichten der Linse unterscheiden, die den Vorder- und 
Hinterflächen der Rinden und der beiden Kerne entsprechen. Die Gelb- 
färbung der Linsenschichten nimmt nach hinten stufenweise zu. Man kann 
in geeigneten Fällen die Embryonal- und Alterskern-Vorder- und Hinter- 
fläche voneinander unterscheiden. Die Annahme ist also nicht gerecht- 
fertigt, dass der Kern sich aus kleinen zentralen Anfängen entwickelt 
und allmählich zunimmt, sondern der Alterskern besitzt von vorneherein 
die gleiche Ausdehnung wie später, und bleibt so, olıne dass er auf die 
Rinde übergreif. Die Rinde kann jedoch ihrerseits sich verhärten. Auch 
der Embryonalkern bietet von der Jugend bis ins Alter die gleiche 
Grösse und dasselbe Bild. — Über die pathologischen Beziehungen des 
Embryonalkerns liegen noch keine Erfahrungen vor. In der Nähe der Nähte 
finden sich oft punkt- und streifenförmige Trübungen, häufiger an der 
hintern Fläche. Voraussichtlich werden sich interessante Beziehungen zum 
Schichtstar ergeben. 


Weiterhin gibt Vogt (499) seine Beobachtungen des vordern 
Linsenbildes bei Verwendung der Gullstrandschen Nernstspalt- 
lampe bekannt. Mit dieser Beleuchtungsart konnte er das Kapselepithel 
am Lebenden sehen, was ihm bisher bei anderer Beleuchtung nicht möglich 
war. Das Epithel stellt ein Netz heller Linien dar, die polygone kleinste 
Felder umgrenzen. Oft erscheint das Maschennetz nach einer bestimmten 
Richtung gestreckt und zwar in der Faserrichtung. Die Feldcehen zeigen 
eine feine helle Punktierung. Die Verschiedenheit des vordern Linsen- 
bildes tritt schon bei anderer Beleuchtungsrichtung hervor, indem dann oft 
deutliche Faserstreifung, Höcker-, Furchen- oder Wallbildung sichtbar 
werden kann. Es ergibt sich, dass die feine Feiderung des Linsenchagrins 
dem Epithel ihre Entstehung verdankt. Die Faseroberfläche kann man 
ebenfalls für sich betrachten, wie auch das Epithel. Nach Diszission sicht 
man die Veränderungen der Linsenfasern sich nur bis zu einer Nahtlinie 
erstrecken. — Bei reifem und überreifem Star wird der Chagrin undeut- 
licher, was zum Teil auf die Anwesenheit zahlreicher wasserklarer Tropfen 
zwischen Epithel und Rinde zurückzuführen ist; es entsteht so ein Bild wie 
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bei einer betauten Glasplatte. Diese Vakuolenbildung ist bei Einstellung des- 
Chagrins nicht sichtbar, wie umgekehrt die Chagrinkugeln nur dann sicht- 
bar sind. 

In dieser Arbeit berichtet Vogt (500) über Farbenschillern des. 
vordern Rindenbildes der menschlichen Linse, was sich im Alter bei 
Starbildung, bei jugendlichem Wundstar und in allen Fällen einfachen Nach- 
stars findet. Die Farben — Rot und Grün — sind nur bei Einstellung 
der Chagrinierung sichtbar. Bei entsprechender Beleuchtung schillert ein 
Teil des beleuchteten Feldes oft in lebhafter roter und grüner Farbe, die 
sich flächenhaft ausbreiten. Bei umschriebenem Wundstar sieht man diese 
Erscheinung nur im Gebiete der oft nur mit Nernstspaltlampe sichtbaren. 
Trübung. Beide können durch Nahtlinien ihre Begrenzung erfahren. In 
einem Falle trat eine Änderung der Farbe im Verlauf mehrerer Jahre und 
auch bei Änderung der Beleuchtungsrichtung nicht ein. Die Erklärung 
dieser Farbenerscheinung ist schwierig, am nächsten liegt es, sie auf Inter- 
ferenzfarben zurückzuführen, es ist jedoch merkwürdig, dass nicht andere 
Farben als rot und grün auftreten. Die Kapsel kann die Farben nicht. 
hervorrufen, weil sie sonst nicht an den Nahtlinien haltmachen würden. 
Verf. nimmt das Epithel als wahrscheinliche Entstehungsstätte in Anspruch, 
die Dicke desselben von mindestens 3 Mikren spricht jedoch dagegen, da 
Interferenzfarben nur an wesentlich dünnern Häutchen entstehen, wie 
Geh. Rat Wiener, Direktor des physikal. Instituts der Universität Leipzig, 
in einem Nachwort bemerkt, 


Auch Weissenbach (502) liefert wertvolle Beiträge über die Häufig- 
keit und Lokalisation von Linsentrübungen, ebenfalls in Fort- 
setzung der Untersuchungen Vogts. Dieser war zu dem Ergebnis ge- 
kommen, dass bei verbältnismäfsig vielen gesunden jungen Leuten Linsen- 
trüäbungen nachzuweisen waren. Das Material, das Verf. seiner Arbeit zu- 
grunde legt, entstammt der Aargauer Rekrutenschule und umfasst 411 ge- 
sunde Leute von meist 20 Jahren. Die Sehschärfe dieser Leute entsprach 
den schweizerischen Einstellungsbedingungen, war also mindestens 0,7. 
Keiner war sich einer Sehstörung bewusst. Ohne Erweiterung war nichts 
zu sehen, die Untersuchungen wurden stets in stärkster Mydriasis vor- 
genommen. Die Trübungen, von denen angenommen wird, dass sie die Ein- 
leitung des Altersstares bilden, sassen etwa zwischen äusserm und mittlerm 
Drittel, kranzförmig und gleichlaufend zum Äquator, einen anzunehmenden 
Linsenkern umschliessend, also nicht subkapsulär. Diese Zone wird inter- 
mediäre Trübungszone genannt. Die äusserste Linsenzone war trübungsfrei, 
d. h. mit der Nernstspaltlampe wurden in der Zwischenzeit von Vogt 
spaltäbnliche Trübungen nachgewiesen. Die Trübungen sind rundlich oder 
etwas länglich, speichenförmig angeordnet, nie fanden sich Wasserspalten. — ` 
Angeborene Trübungen wurden unberücksichtigt gelassen. Die Trübungen 
batten entsprechend dem jugendlichen Alter, in dem noch keine Gelbfärbung: 
der Linse vorliegt, eine bläuliche Farbe, die natürlich auch von der Art 
des verwendeten Lichtes abhängt. Sie waren von verschiedener Ausdehnung 
von vereinzelten Flecken an bis zu lückenlosen Kränzen. 111 Leute von den 
411 Untersuchten wiesen Linsentrübungen auf, das sind 27°/,, oder auf 
Augen berechnet etwa 22°/,. Die leichten Trübungen überwogen die 
mittlern und schweren Fälle um je etwa das Fünffache. Bei 51 Leuten lagen 
einseitige Trübungen vor, doch ist dies wahrscheinlich nur der Beginn und. 
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Befallenwerden des 2. Auges zu erwarten, da alle stärker betroffenen Fälle 
doppelseitig waren. Der Sitz war meist unten, mehr temporal unten. Diese 
Linsentrübungen werden mit dem Namen der kranzförmigen intermediären 
Katarakt belegt. 

Fleischer (495) konnte 38 Fälle myotonischer Dystropbie 
und Starbildung beobachten. Die Erkrankung ist ausgesprochen familiär, 
der Keim kann latent durch mehrere Generationen vererbt werden. In den 
Generationen, die der mit myotonischer Dystrophie behafteten vorhergeht, 
findet sich nicht selten vorzeitiger Star, oder zuweilen auch in noch weiter 
zurückliegenden Generationen einfacher Altersstar. Ausser den dystrophischen 
Erscheinungen bestimmter Muskelgruppen bestehen Störungen innersekre- 
torischer Art, nämlich Atrophie und Entartung der Schilddrüse, Atrophie 
der Hoden mit Störungen der Funktion, allgemeine Abmagerung usw., wie 
denn die Erkrankung im allgemeinen als Ausfluss innersekretorischer Ver- 
änderungen aufzufassen ist. Der dahei auftretende Star zeigte eine gewisse 
typische Form, nämlich Beginn in Sternform in vorderer und hinterer Rinden- 
schicht mit Ablagerung feiner punktförmiger Trübungen in der Linsensubstanz, 
Vakuolenbildung, rasche Reifung zu weichem Star mit kleinem Kern. — 
Ausserdem finden sich in den Familien noch andere Entartungserscheinungen, 
Kinderlosigkeit, grosse Kindersterblichkeit, moralische Minderwertigkeit usw. 
Nägeli bespricht die Erkrankung vom Standpunkt des innern Klinikers, 
Heidenhain macht auf einen eigenartigen Befund der Muskulatur auf- 
merksam, der darin besteht, dass sich an sehr vielen Muskelfasern eine 
unter dem Sarkolemm gelegene Schicht zirkulärer quergestreifter Fibrilien 
findet, die die normalen Längsfibrilien scheidenartig umfasst. 

Unter den Fällen von Lenticonus posterior unterscheidet man 
2 Arteı; die erste hat eine halbkuglige oder kuglige Auflagerung am hiutern 
Linsenpol, bei der zweiten hat die ganze hintere Linsenfläche die Form eines 
abgestumpften und abgerundeten Kegels angenommen. Einen derartigen Fall 
beschreibt Janó (497). Bei entsprechender Durchleuchtung zeigte sich eine 
dunkle runde Stelle etwa in der Mitte der Pupille, von der nach allen Seiten 
die Lichtbewegung so unregelmälsig war wie bei Keratokonus. Die Lupen- 
untersuchung der hintern Linsenkapselbildchen nach Elschnig ergab das 
Vorliegen eines Linsenkegels, indem das Bildchen entsprechende Verände- 
rungen einging. Die Brechung nahm zwischen 12 und 16 dptr gegen die 
Spitze der Linsenmitte zu. Erscheinungen hochgradiger Kurzsichtigkeit am 
Hintergrund. Das andere Auge wies die gleichen, doch etwas geringeren 
Veränderungen auf. 

Hirsch (496) konnte bei einer 43jährigen Frau eine vorübergehende 
Spaltbildung der Linse beobachten, die plötzlich aufgetreten war, 
und ebenso schnell wieder verschwand. Sie äusserte sich darin, dass die 
Linse beiderseits von zahlreichen feinen, stark lichtbrechenden Strahlen fast 
gleichmälsig durchsetzt war; die Sehschärfe war nur wenig herabgesetzt, es 
bestand geringe Kurzsichtigkeit, die nach dem Rückgang der Spalten eben- 
falls verschwand. Eine Ursache für diese Spaltbildung liess sich nicht fest- 
stellen. In der Literatur ist eine gleiche Erscheinung bisher nicht bekannt. 

Walter (501) beschreibt einen Fall von traumatischem Schicht- 
star. Es handelte sich um eine perforierende Verletzung bei einem 18 jähr. 
Manne durch Eisensplitter, der entfernt wurde. An der Linse fand sich ein 
Kapselriss, in dessen Umgebung die Linse getrüäbt war. Zwei Monate nach 
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der Verletzung nahm die Trübung immer mehr schichtstarartigen Charakter 
an. Die Linse war disloziert und schrumpfte immer mehr. Die Kortikalis war 
später wieder völlig klar. Da gegenüber dem für viele Fälle nicht zu wider- 
legenden Einwand, eine Zunahme der Trübung bei einem schon bestehenden 
Schichtstar sei nur anlässlich des Trauma bemerkt worden, die Tatsache 
von Bedeutung ist, dass in der vorliegenden Beobachtung sich erst nach 
einer uncharakteristischen Trübung das Bild des Schichtstares entwickelte, 
sieht Verf. seinen Fall als Beweis für das Vorkommen eines einseitigen 
Schichtstares nach Trauma an und hebt hervor, welchen Wert solche Befunde 
für die Hesssche oder Hornersche Theorie der intra- oder extrauterinen 
Entstehung des Schichtstares besitzen. 


t 


XVI. Aderhaut und Glaskörper. 
Ref.: Kümmell. 


*503) Fuchs: Über eine angeborene Abnormität der Netzhaut nebst Be- 
merkungen über Skleraleinbuchtung und Aderhautabhebung. Graefes Arch. f. 
Ophthalmol. Bd. 94. H. 2. 

*504) Köllner: Beitrag zur Sichtbarkeit der Hyaloidea des Glaskörpers. Arch. 
f. Augenheilk. Bd. 83. S. 12. 

*505) Ploeher: Über Pigmentstreifenbildung nach postoperativer Aderhaut- 
ablösung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 59. S. 610. 


Anlässlich der Untersuchung eines Auges mit durchgebrochenem 
Hornhautgeschwür kommt Fuchs (503) ausser auf eine Abnormität 
der Netzhaut auch auf die dabei bestehende Lederhauteinbuchtung 
und Aderhautabhebung zu sprechen. Diese letztern waren infolge 
Verlustes der Linse und eines Teiles des Glaskörpers entstanden und mussten 
bei durchsichtigen Teilen mit dem Augenspiegel sichtbar sein. Fuchs hat 
schon früher einen derartigen Fall richtig erkannt, wobei es sich um ein 
stark kurzsichtiges Auge mit Star handelte. 2 Tage nach der Operation 
zeigte sich um den Sehnerven herum eine ringförmige dunkle Erhebung, die 
nur durch Vortreibung der Lederhaut mit der Aderhaut bei der starken 
Verdünnung der erstern erklärt werden konnte. — In dem ersterwähnten 
Falle bestand ausserdem eine fast völlige Abhebung der Aderhaut, während 
die Netzhaut dieser überall anlag. Die plötzliche Abhebung der Aderhaut 
nach teilweiser Entleerung ist durch einen Bluterguss bedingt, während hier 
eine seröse Masse hinter der Aderhaut lag; ein derartiger Vorgang kann 
natürlich nur allmählich entstehen, wie das auch bei der Aderhautabhebung 
nach Staroperation der Fall ist. Die Aussichten, betr. Wiederanlegung sind 
bekanntlich günstig. — Bei Verlust eines Teiles des Augeninhalts kann also 
Lederhauteinbuchtung oder Aderhautabhebung oder, wie hier, beides zusammen 
entstehen. Die Ausschwitzung unter der Aderhaut trägt zur Auffüllung des 
Auges bei und ist, wie das 2. Kammerwasser, eiweiss- und fibrinreich. 
Netzhautablösung im unmittelbaren Anschluss an Glaskörperverlust beim 
Menschen scheint nur ausnahmsweise vorzukommen. — Die abgelöste Aderhaut 
muss sich natürlich in Falten legen, die mit denen der zusammenhängenden 
Netzhaut nicht übereinstimmen, so dass die eine Haut über der andern gleiten 
muss, was natürlich nicht geschehen kann, ohne dass die Aussenglieder der 
Stäbchen und Zapfen aus dem Pigmentepithel herausgezogen werden. Kleinere 
derartige Faltenbildung ist von Fuchs schon beobachtet nach Durchbruch 
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von Hornhautgeschwüren, wobei nach Heilung der Augenhintergrund ein 
normales Aussehen bekommt. Es fragt sich, ob diese Faltenbildung und 
Verschiebung ohne jeden Schaden zurückgeht. 

Nach Aderhautabhebung sind Pigmentstreifenbildungen 
bisher erst 4 mal beobachtet, eine im Verhältnis zur Häufigkeit dieser Ab- 
bebungen seltene Zahl. Alle 4 stammten von trepanierten Glaukomen. 
Plocher (505) ist in der Lage, diesen Beobachtungen eine weitere an- 
schliessen zu können, die eine bemerkenswerte Abbildung bringt. Auch hier 
Glaukomtrepanation mit Aderhautabhebung (Abbildung), die mehrere Monate 
bestehen blieb. Nach einigen Monaten, als die Abhebung noch bestand, 
wurden zuerst Pigmentstreifen beobachtet, die, unter den Netzhautgefässen 
verlaufend, aus einzelnen Körnern zusammengesetzt erschienen. Der Verlauf 
dieser Streifen ist im allgemeinen gerade, oft reiserartig, seltener bogenförmig. 
Ob ein Zusammenhang mit dem Pigmentepithel besteht, ist ohne anatomische 
Untersuchung nicht zu entscheiden. Die Farbe ist rein schwarz. — Im 
weitern Verlauf wurde die körnige Beschaffenheit dieser Streifen deutlicher. 
Eine Funktiozsstörung war in ihrem Gebiet nicht festzustellen. Der Unter- 
schied von angioiden Streifen und pigmentierten Netzhautsträngen, sowie dep 
Streifen nach Netzhautablösung gegenüber den beschriebenen ist deutlich. 

Bei Verschiebung der Linse ist oft die vordere Glaskörpergrenze 
gut zu sehen. Köllner (504) beobachtete einen einschlägigen Fall, der 
ausserdem eine ausgedehnte Irisabreissung hatte. Man sah hier in der untern 
Pupille, sowie an der Stelle der Abreissung einen zarten grauen, leicht ge- 
fältelten durchsichtigen Sack in die Vorderkammer vorragen, den Rand der 
Iris überragend. Diese Masse hatte ein homogenes Aussehen und entsprach 
offenbar der vordern Hyaloidea. 


XVII. Sympathische Ophthalmie. 
Ref.: Kümmell. 


*506) Brückner: Zur Frage der Emigration einkerniger Blutzellen, zugleich 
ein Beitrag zur pathologischen Anatomie der sympathisierenden Entzündung ohne 
sympathische Ophthalmie. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. S. 139. 

*507) Burchardi: Über sympathische Ophthalmie nach Exenteration des 
anderen Auges. Dissert. Rostock 1917. 

*508) Wessely: 8 Fälle von sympathischer Ophthalmie. Arztl. Bez.-Verein 
Würzburg. 20. Nov. 1917. Münch. med. Wochenschr. 1917. S. 1621. 


Wessely (508) stellte 3 Fälle sympathischer Entzündung 
vor. Im 1. Fall handelte es sich um eine Granatsplitterverletzung, derent- 
wegen das Auge entfernt wurde. 14 Tage später entwickelte sich die Ent- 
zündung des 2. Auges, mit schwerer plastischer Iritis und Drucksteigerung, 
die eine Iridektomie nötig machte. Elektrokollargol hatte keinen wesentlichen 
Einfluss. Der 2. Fall betraf ein durch Steinwurf verletztes Kind, bei dem 
sich die s. O. 2 Monate später einstellte, worauf die Entfernung des verletzten 
Auges vorgenommen wurde. Hier kam es ebenfalls zu schwerer plastischer 
Iritis, Behandlung wegen Pupillenver- und abschluss mit Irisausschneidung, 
ausserdem mit Schmierkur. Der 3. Fall ist dadurch bemerkenswert, dass die 
2 Tage nach der Verletzung ausgeführte Exenteration den Ausbruch der s. O. 
nicht verhinderte, weil, wie die spätere anatomische Untersuchung des ent- 
fernten Stumpfes ergab, nicht alles Uveagewebe entfernt wurde. Eine un- 
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genügende Auslöffelung bietet also keinen Schutz gegen die s. O. Von den 
wenigen Fällen dieser Erkrankung im Kriege trifft die Hälfte auf solche nach 
Enukleationen, wie im 1. Fall. 

In einem durch Granatsplitter verletzten Auge fand Brückner (506) 
ausser den Folgen der Verletzung in der Aderhaut herdförmige Bezirke 
kleinzelliger Infiltration, die oft vereinzelt, oft die ganze Dicke mit 
Ausnahme der Choriokapillaris durchsetzen. Epitheloide Zellen lagen vereinzelt 
vor, ebenso wurde eine Riesenzelle gefunden. Kurz es lag das Bild der 
sympathisierenden Entzündung vor, ohne dass es zur sympathischen 
Ophthalınie gekommen wäre, das 2. Auge war stets gesund. Abgesehen von 
diesen Veränderungen lagen an den Gefässen der sonst gut erhaltenen Netz- 
haut Erscheinungen vor, die als Durchwanderungeinkerniger kleiner 
Blutzellen, also der sog. Lymphozyten zweifellos sind. Es sind ja die 
Ansichten über das Durchwanderungsvermögen dieser Zellen geteilt: Während 
ein Teil der Forscher (Ehrlich, Pappenheim) dies leugnet, ist der andere 
Teil entgegengesetzter Ansicht. Die ersteren müssen demnach zur Erklärung 
der kleinzelligen Infiltration nur die Wucherung fester Gewebszellen, z. B. 
der Adventitialzellen annehmen, was durch sichere Beobachtungen erhärtet 
ist. Dass dagegen auch diese Zellen aus dem Blut stammen können, dafür 
liefert eben die Beobachtung Brückners den Beweis. Er stellte an viel- 
fachen Schnitten fest, dass an den mittleren Netzhautvenen eine Durchwan- 
derung statthatte. Lymphozyten wurden in den verschiedenen Stadien dieser 
Durchwanderung festgestellt und abgebildet. Es wird zuerst ein Teil des Plasma- 
saumes, dann des Kernes vorgeschoben, dann sieht man an anderen Zellen die 
eine Hälfte des Kerns in der Wandung, die andere im Gefäss, ferner Zellen ganz 
in der Gefässwand oder auch schon wieder teilweise ausserhalb. Eine Ein- 
wanderung in die Blutbahn muss abgelehnt werden. Damit ist der Beweis 
erbracht, dass ausser den örtlichen Gewebszellen die kleinzellige Infiltration 
zum mindesten zu einem erheblichen Teil auf ausgewanderte einkernige Blut- 
zellen zurückgeführt werden muss. 


Da bei keinem der Fälle von Exenteration, die an der Rostocker 
Universitäts-Augenklinik nur noch nach Panophthalmie vorgenommen wird, 
in den letzten 6 Jahren eine sympathische Entzündung auftrat, kann 
Burchardi (507) nur die Literatur über sympathische Ophthalmie 
nach Exenteration des anderen Auges anführen und ist in der Lage, 
27 derartige Fälle zu erwähnen. Durchschnittlich lagen einerseits zwischen 
Verletzung und dem Ausbruch der sympathischen Entzündung 1—2 Monate, 
zwischen letzterem und der Exenteration anderseits durchschnittlich 2 bis 
3 Wochen. Während man später als 50 Tage nach der Enukleation an der 
Deutung einer klinisch verdächtigen Erkrankung des andern Auges als 
sympathischer Entzündung berechtigte Zweifel haben darf, lässt sich irgend- 
ein entsprechender Termin nach der Exenteration bei der Möglichkeit des 
Zurückbleibens von Uvealresten nicht angeben, die sich wohl nur infolge der 
entzündlichen Verklebung zwischen Glaskörper und Aderhaut, bei der Pan- 
ophthalmie mit einiger Sicherheit ausschliessen lässt. Dem Rate Wesselys 
folgend verwerfe man insbesondere die Crusiussche diasklerale Exenteration 
bei Lederhautrupturen. Für die Theorie der sympathischen Ophthalmie sind 
die Erfahrungen an diesen Fällen nicht zu verwerten, aber um so eindring- 
licher daher in dem Sinne, dass bei Verletzungen die Exenteration als Schutz- 
operation vor sympathischer Entzündung kein Ersatz für die Enukleation sein könne, 
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XVIII. Glaukom. 
Ref.: Kümmell. 


*509) Boas: Über Megalokornea. Dissert. Rostock 1916. 

510) Deutschmann: Zur Frage des traumatischen Glaukoms (Erwiderung an 
Peters). Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. S. 209. 

*511) Koeppe: Klinische Beobachtungen mit der Nernstspaltlampe und dem 
Hornhautmikroskop. VII. Über die feinen normalen und pathologischen Gefäss- 
verhältnisse der Conjunctiva bulbi, der Episklera und des Limbus, speziell über 
die Bedeutung tiefer Hornhautgefässe für die Diagnose der Phthisis bulbi nach 
perforierenden Verletzungen und des Verhaltens der vorderen Ziliargefässe beim 
Glaukom. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 94. H. 2. 

*512) Peters: Zur Frage des traumatischen Glaukoms (Erwiderung an 
Deutschmann). Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. S. 202. 


Peters (512) verteidigt die von Schindhelm nicht als trauma- 
tische Glaukome anerkannten 2 Fälle gegen Deutschmann, der sie 
zuerst als solche veröffentlicht und gegen die Ansicht Schindhelms 
Einspruch erhoben hatte. Im ersten Falle bestand keine randständige Aus- 
höhlung bei Weissfärbung des Sehnerven, wobei der Druck stets 20 mm 
betrug. Das andere Auge hatte physiologische Aushöhlung ohne sonstige 
Veränderungen. Wegen der Widersprüche der Feststellungen Deutsch- 
manns und Peters sei auf das Original verwiesen; die Bedenken Peters 
gegen die Auffassung des Falles als traumatisches Glaukom erscheinen stich- 
haltig. Das gleiche gilt auch für den 2. Fall. — In einer Erwiderung bleibt 
Deutschmann (510) auf seinem Standpunkt bestehen. 

Nach Besprechung des Verhaltens der normalen und patho- 
logischen Gefässverhältnisse des vorderen Augenabschnitts 
kommt Koeppe (511) auch auf die Beziehungen der vordern Ziliar- 
gefässe zum Glaukom zu sprechen. Er untersuchte mit der Nernst- 
spaltlampe. Schon unter normalen Verhältnissen kann die Blutrichtung 
arterieller Verbindungsäste je nach ihrem mehr oder weniger spitzen Abgang 
oder aus andern anatomischen Gründen verschieden sein, so dass gelegentlich 
sogar einmal auch an normalem Auge Stillstand der Blutbewegung zu bestehen 
scheint, oder auch eine Art Pendeln besteht. Bei künstlich gesteigertem 
Binnendruck wird der Blutstrom in den Ziliararterien deutlich langsamer, 
ebenso nimmt bei entsprechenden anatomischen Verhältnissen das Pendel- 
phänomen zu, während andere Gefässe beschleunigten Blutstrom und ver- 
breitertes Kaliber haben. Das Randschlingennetz bleibt unbeeinflusst, die 
Ziliarvenen sind bei Verlangsamung des Blutstromes erweitert oder verengert, 
ersteres kann auch bei den unechten Ziliarvenen eintreten. — Auch beim 
Glaukom entsprechen die Erscheinungen an den Blutgefässen denen bei künst- 
licher Steigerung des Binnendruckes,. Natürlich sind sie nie vollständig und 
sämtlich in einem Falle zu sehen. Es findet sich ferner, dass das Rand- 
schlingennetz bei akutem oder lange dauerndem Glaukom sowohl arteriell 
wie venös stärker hervortritt und der Blutstrom verlangsamt ist. Der Ring- 
plexus zeigt erst nach längerem Bestehen ähnliche Veränderungen. Der 
venöse Verbindungsast zwischen vordern und hintern Sklerallöchern hat dann 
meist rückläufigen (pupillofugalen) Blutstrom. An den langen Ästen der 
hintern Bindehautvenen, sowie auch an den Pseudoziliararterien kann eine 
Umkehrung des Blutstromes eintreten. — Die von Heerfordt als Arterien 
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angesprochenen erweiterten vordern Ziliargefässe werden auch bei dieser 
Untersuchungsart als solche erkannt. Echte Ziliarvenen sind öfter vorhanden, 
als man bisher annahm, die unter gewissen Umständen durch Rückstauung. 
als Pseudoziliararterien erscheinen können. Das Venenblut strömt bei Glaukom. 
aus dem vordern Augenabschnitt in verminderter Menge, so dass Zurück- 
haltung des Blutes im Innern wahrscheinlich ist, was der Sperre der Vortex- 
venen gleichzusetzen ist. 

Zwei von Boas (509) mitgeteilte Fälle von Megalokornea beleuchten 
das Für und Wider der Streitfrage, ob eine Abgrenzung zwischen Hydrophthalmus- 
congenitus und der sog. «reinen Megalokornea» möglich sei. Grosse Schwierig- 
keiten, wie sie der Entscheidung der Frage entgegenstehen, bereitete es auch, 
die Symptome der beiden Fälle einheitlich zu deuten. Im ersten Falle bestanden 
nur uncharakteristische Hornhautträbungen, ferner minimale Exkavation und. 
Irisschlottern ; Drucksteigerung fehlte. Dagegen liegt in der deutlichen Tensions- 
erhöhung des zweiten Falles eine Berührung mit dem Hydrophthalmus, dessen 
andere Symptome z. T. aber wieder fehlten. Während viele der in der 
Literatur angegebenen Unterscheidungsmerkmale zwischen beiden Anomalien. 
nicht stichhaltig erscheinen, sieht B. in der Vererbung, dem häufigeren Vor- 
kommen des Hydrophthalmus bei Männern, dem Gebundensein der Vererbung 
der Megalokornea an das männliche Geschlecht, der Tatsache. der Vererbung: 
stets der gleichen Form, eine Berechtigung dafür, die beiden Krankheitsbilder 
als getrennt anzusehen. — Das bei Megalokornea häufg beobachtete Embryo- 
toxon könne man wohl auf eine relative Kleinheit der Linse und die sich 
daraus ergebende mangelhafte Anregung auf die Sklera im Sinne ihrer 
Differenzierung zur durchsichtigen Hornhaut beziehen. 


XIX. Netzhaut, Sehnerv und Sehbahnen. 


Ref.: Lohmann. 


*513) Augstein, C.: Ein Fall von schweren und verderblichen Netzhaut- 
blutungen, allein durch Gravidität hervorgerufen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Nov./Dez. 

- 514) Blass, H.: Ein Beitrag zur Lehre von der Thrombose der Ven. central. 
retin. Dissert. Giessen. 

*515) Doesschate: Beitrag zur Kenntnis der Bindegewebsneubildungen an. 
der Sehnervenscheibe des Menschen. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 38. S. 197. 

*516) Pagenstecher, H.: Beitrag zur Kenntnis des Flimmerskotoms. Arch.. 
f. Augenheilk. Bd. 83. S. 14. 

517) Pötzl: Hemianopsie dextra mit Beteiligung des linken unteren Qua- 
dranten. Demonstration. Verein f. Psychiatrie u. Neurologie in Wien. Jan. 1917.. 

518) Sänger: Die durch die Kriegsverletzungen bedingten Veränderungen 
im optischen Zentralapparat. Münch. med. Wochenschr. Nr. 46. 

519) Salus: Symmetrische Skotome nach urämischer Amaurose. Med. Klin.. 
Nr. 46. 

*520) Wessely: Seltenere Netzhauterkrankungen. Münch. med. Wochenschr. 
Nr. 50. 

C. Augstein (513) beobachtete einen Fall von schweren und verderb- 
lichen Netzhautblutungen, die allein durch Gravidität hervorgerufen waren.. 
Das erste Auge erkrankte unter dem Bilde einer Venenthrombose (mit gleich- 
zeitiger Verlegung der Arterien). Es kam zu Drucksteigerung und das Auge: 
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musste entfernt werden. Die Anamnese ergab, dass Abort stattgefunden hatte: 
‚das Augenleiden habe während des zweiten Graviditätsmonats begonnen. Nach, 
‚drei Jahren traten auf dem andern Auge Netzhautblutungen auf, die an Umfang 
zunahmen. Es bestand Gravidität im dritten Monat. 6 Tage nach der ein- 
‚geleiteten künstlichen Frühgeburt trat Besserung des Sehens auf, der Visus 
hob sich von °/,, auf 1,0. 


Doesschate (515) beschreibt 3 Fälle von Bindegewebsbildungen an 
der Papille. In dem ersten Fall entsprang aus dem die Papille nasal ver- 
‚deckenden Bindegewebe ein in den Glaskörper hineinragender gefässartiger 
‚Strang. Im zweiten Fall zeigte sich an einem weissen in der Retina liegenden 
Gewebe ein schmaler grauer Strang, dessen Ende nach vorne sich verbreiterte. 
‚Auch dieses Gebilde wird für ein unvollkommen zurückgebildetes Glaskörper- 
gefäss, wo nicht als die A. hyaloidea centralis, so doch als eine A. hyaloidea 
propria angesprochen. In einem dritten Fall ging von einem Bindegewebs- 
herd ein feines Häutchen ab, das die grossen Retinalgefässe verschleiert; es 
wird als ein Rest des die Glaskörpergefässe begleitenden Stützgewebes angesehen. 
-Da in allen 3 Fällen neben der Bindegewebsbildung ein Rest der Glaskörper- 
gefässe vorlag, fasst der Verf. die Gebilde als Entwicklungshemmungen auf, 
-die mit fötalen Entzündungen in Zusammenhang gebracht werden. 


Wesselys (520) Demonstrationen erstreckten sick auch auf 3 seltene 
Netzhauterkrankungen. 1. Eine neben der Papille sitzende halbkugelige Vor- 
‘wölbung der Netzhaut, die selbst stark ödematös, gefältelt und blutgesprenkelt 
‘war, bildete sich nach Jodmedikation überraschend schnell zurück (Gumma 
retinae bzw. Chorioideae). 2. Eine allmähliche Entwicklung eines Angiom- 
knotens nebst Erweiterung und Schlängelung der Netzhautgefässe führte bei 
einem 23jährigen Soldaten nach 2 Jahren zur Abhebung der Netzhaut. 
.3. Bei einem 14 jährigen, anämischen, etwas infantilen Jungen fand sich beid- 
:seitige Netzhautabbebung mit Lochbildung der Makula. Vortr. glaubt, dass 
Lochbildung bei Ablatio häufig ihren Ursprung dem zellschädigenden retro- 
retinalen Exsudat verdanke. 


Pagenstecher (516) befasst sich im Anschluss an zwei Fälle von 
Flimmerskotomen, die mit bleibenden hemianopischen Defekten endigten, mit 
‚der etwas ungenauen Bezeichnung des Krankheitsbildes und seiner Kompli- 
kationen. Er gibt als Übersicht folgendes Schema an: I. Flimmerskotom im 
‚engeren Sinne. a) Anfälle von 3 Phasen: Sehstörung, Kopfschmerz, Erbrechen. 
b) Sehstörung und Kopfschmerz. c) Teichopsie. II. Flimmerskotom im engeren 
Sinn mit retinalen Gefässveränderungen resp. Sehstörungen. a) Retinale 
-Gefässveränderungen resp. Sehstörungen gleichzeitig mit Flimmerskotom. 
b) Retinale Gefässveränderungen resp. Sehstörung nicht gleichzeitig mit 
Flimmerskotom. III. Sehstörungen bei Migränekranken auf retinaler Ursache, 
-die nicht als Flimmerskotom im eigentlichen Sinne zu bezeichnen sind. Bei 
‚dem einen von Pagenstechers eigenen Patienten blieb an der Stelle eines 
13 Jahre wiederkehrenden Flimmerskotoms ein grosser quadrantenförmiger 
Defekt über. Bei dem zweiten Patienten traten nach wiederholten schweren 
Migräneanfällen mit Flimmerskotom plötzlich nach ermüdender Reise ein 
‚akuter Schmerz in der Schläfe mit hemianopischem Defekt des Gesichtsfeldes 
(ohne Flimmern) auf. Die Gesichtsfelduntersuchung ergab ein absolutes Skotom 
links unten vom Fixierpunkt, scharf begrenzt. Interessant ist, dass die weiter 
‚einsetzenden Flimmerskotome keine Änderung im Gesichtsfelddefekt, bewirkten. 
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In bezug auf die Deutung des Defektes kommt P. in seinen kritischen Er- 
wägungen zu dein Schluss, dass es sich um einen dauernden Defekt bei nicht 
symptomatischer Migräne handele, der mit dem Flimmerskotom in innerem Zu- 
sammenhang stehe. 


XX, Unfallerkrankungen, Verletzungen, Fremdkörper, Parasiten. 
Ref.: Filbry. 


521) Demant: Dilaceratio ossis frontalis, temporalis et orbitae pariet. anter. 
post vulnus sclopet. Encephalitis gangraenosa usw. Wien. med. Wochenschr. 
Nr. 50. S. 2220. 

*522) Eikmann: Über Hufschlagverletzung des Auges. Inaug.-Dissert. 
Heidelberg. 

523) Elschnig: Demonstration Zeissscher Fernrohrlupen und ihre Wirkung 
bei schwachsichtigen Kriegern. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 51. S. 1608. 

*524) Emanuel: Über die Behandlung von Augenverwundeten in der vorderäten 
Augenstation. Münch. med. Wochenschr. Nr. 50. S. 1603. 

*525) Erkes: Zur Therapie der retrobulbären Schussverletzungen der Orbita. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 45. S. 1473. 

*526) Füssenich: Statistischer Bericht über die in der Augenklinik zu Giessen 
vom August 1914 bis April 1916 behandelten Kriegsverletzungen und -Erkrankungen 
des Auges. Inaug.-Dissert. Giessen. 

*527) Hack: Beitrag zur Kenntnis der Tintenstiftverletzungen des Auges. 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 83. Heft 1. 

*528) Klauber: Simulation und Aggravation zentraler Skotome. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 42. S. 1346. 

*529) Kolbe: Über doppelseitige Erblindungen bei Kriegsteilnehmern nach 
den Beobachtungen der Breslauer Augenklinik. Inaug.-Dissert. Breslau. 

*530) Oleynik: Über die in der Augenstation des Festungshilfslazaretts I 
in Königsberg i. Pr. beobachteten Verletzungen während der ersten sieben Kriegs- 
monate. Inaug.-Dissert. Königsberg. 

*531) Sänger: Die durch Kriegsverletzungen bedingten Veränderungen im 
optischen Zentralapparat. Münch. med. Wochenschr. Nr. 46. S. 1498. 

532) v. Schleich: Über Augengrundveränderungen bei Kriegsverletzten und 
Kriegsteilnehmern. Med. Korr. der Württ. ärztl. Landesver. Nr. 29. 

*533) Steindorff: Wimpern in der Hornhaut und der vorderen Kammer. Klin. 
Monatsbl. Nov./Dez. S. 637. 

*534) Stockmeier: Die Beziehungen des Herpes corneae zum Trauma. Inaug.- 
Dissert. Rostock. | 

*535) Weber: Zur Kenntnis der orbitalen Steckschüsse. Inaug.-Dissert. 
Heidelberg. 

*536) Wessely: Raupenhaarverletzung. (Würzburger Ärzteabend.) Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 50. S. 1621. 


Stockmeier (534) versucht, die innigen Beziehungen des Herpes 
corneae zum Trauma nachzuweisen, und tritt so der Ansicht Gampers 
entgegen, der in dem Trauma nur die auslösende Ursache zum Herpes einer 
durch eine Allgemeinkrankheit disponierten Hornhaut sehen will. Im ein- 
zelnen bestrebt sich St., Gampers Einwände gegen den ursächlichen Zu- 
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sammenhang zwischen Trauma und Herpes corneae zu entkräften. Das häufige 
Rezidivieren des Herpes sei noch kein Grund gegen seinen traumatischen 
Ursprung, da man die Neigung zu Rückfällen auch von den posttraumatischen 
Hornhauterosionen her kenne. Gegen Gampers theoretischen Einwand, wenn 
der Herpes traumatisch bedingt sei, könne man den günstigen Einfluss eines 
zweiten Traumas, wie es die Behandlung mit Jodtinktur oder die Kauterisation 
darstelle, nicht verstehen, führt er die entsprechende Beobachtung bei trau- 
matischen Erosionen ins Feld. Bezüglich der bis jetzt misslungenen Versuche, 
einen Herpes experimentell zu erzeugen, sei zu berücksichtigen, dass es bei 
Tieren eine der Keratitis bullosa, dem von Jenssen geforderten Mittelglied 
zwischen der Verletzung und der infektiösen Hornhauterkrankung, entsprechende 
Hornhautaffektion nicht gebe. Auch Uhthoffs Beobachtung, dass der Herpes 
corneae bei Kriegsteilnehmern häufiger als unter normalen Verhältnissen auf- 
trete, führt St. als Stütze seiner Auffassung an. In den an der Rostocker’ 
Universitäts-Augenklinik beobachteten Fällen ist die von Gamper geforderte 
disponierende fieberhafte Allgemeinerkrankung zwar in der Tat hier und da 
anamnestisch erhoben : oder. beobachtet worden, indes fasst Verf. sie auf 
Grund des Zeitpunkts ihres Auftretens sowohl im Verhältnis zum Trauma, 
wie auch zum typischen, ausgeprägten Bilde der Keratitis dendritica eher als 
die Folge denn als die disponierende Basis der schmerzhaften Hornhaut- 
affektion auf. An allerdings weniger zahlreichen Fällen glaubt Verf., die 
Verwandtschaft der Keratitis disciformis mit dem Herpes corneae dartun und 
diese Tatsache als Grund gegen die Annahme einer ektogenen Infektion ver- 
werten zu können. Immerhin müsse man darauf achten, ob Allgemeinstörungen 
bei der Entwicklung der herpesartigen Erkrankungen eine Rolle spielen. 


Hack (527) gibt genaue Einzelheiten eines Falles von Tintenstift- 
verletzung des Auges, um an einem erst nach 8 Tagen aufgetretenen Rezidiv 
von Jritis, ja einem erst nach 5 Wochen entstandenen Chalazion des Unterlides 
und an einer späten Neuritis nervi infraorbitalis den langen wechselnden 
Verlauf der Tiefenwirkung des Methylvioletts zu demonstrieren und somit 
davor zu warnen, hinsichtlich der Behandlungsdauer und Prognose dieser 
Verletzung bindende Voraussagen machen zu wollen. 

Trotz der unbedeutenden Weichteilwunden in der Umgebung des Auges 
handelte es sich in dem von Eikmann (522) mitgeteilten Fall von Huf- 
schlagverletzung des Auges um eine schwere Zerstörung. Trotzdem 
die klaffende Hornhautwunde nach Abtragung des Glaskörpervorfalls durch 
primäre Bindehautplastik vernäht wurde, musste nach 4 Wochen wegen Phthisis 
bulbi die Enukleation vorgenommen werden, die auch, ohne dass sich Anzeichen 
einer sympathisierenden Entzündung boten, gerechtfertigt erschien nach dem 
pathologisch-anatomischen Befund: es bestanden Ablösung des Ziliarkörpers, 
Verwachsung der Iris mit der Hornhaut, Aphakie, Abhebung der Aderhaut- 
ansätze und totale Ablatio retinae. 

Emanuel (524) stellt von neuem in Kürze die Leitsätze zusammen, 
die die Behandlung von Augenverwundeten in der vordersten 
Augenstation bestimmen sollen: Lidwunden sind primär zu vernähen; die 
Frage, ob ein Auge zu erhalten ist, kann einem Spezialarzt überlassen bleiben, 
da bis zur begründeten Befürchtung vor einer sympathischen Ophthalmie ein 
Spielraum von ungefähr 2 Wochen als gegeben angesehen werden darf; bei 
allen perforierenden Verletzungen des Bulbus ist eine Schmierkur vorzunehmen ; 
im-Felde ist für den auspon zur en ein doppelseitiger Verband 
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anzulegen zur Ruhigstellung, wie um weiterem Verlust von. Augeninhalt, 
späterer Blutung und sekundärer Infektion vorzubeugen. : 


Einen statistischen Bericht über die in der Augenklinik Giesen 
behandelten Kriegsverletzungen und -Erkrankungen der 
Augen in den anderthalb ersten Kriegsjahren gibt Füssenich (526). 
Unter 518 Fällen waren 313 Verletzungen, davon 259 direkte, 54 indirekte, 
die durch Sprengwirkung auf das Auge entstanden waren, dadurch dass das 
Geschoss einen Schädel- oder Gesichtsknochen getroffen hatte; einige waren 
durch sonstige Insulte bei Unglücksfällen zustande gekommen. Genauer 
werden 4 Fälle von Gehirnprolaps in der Orbita oder deren Nähe erörtert, 
von denen einer durch Meningitis tödlich endete. Häufiger waren Optikus- 
schädigungen durch Schädeltraumen verursacht. Ein auf unerklärliche Weise 
entstandener Exophthalmus ging von selbst zurück, später trat dann Tenonitis 
auf. Von den beobachteten AUBENEEHTEENDEEN wird ein Aderhautsarkom 
eingehend besprochen. 

Unter den in der Augenstation des Hestanzahliisiezarette I 
in Königsberg i. Pr. beobachteten Augenverletzungen während 
der ersten 7 Kriegsmonate, über die Oleynik (530) berichtet, werden die 
Kontusionsverletzungen eingehender und unter Angabe interessanter Hinter- 
grundsveränderungen erörtert. 7 Unglücksfälle- kamen zur Behandlung. Es 
waren meist schwere Verletzungen, so dass in 3 Fällen zur Exenteration 
geschritten werden musste. 

Weber (535) berichtet unter Beifügung zahlreicher Röntgenbilder über 
16 intraorbitale Steckschüsse aus der Heidelberger Klinik, 
darunter 12 Granat- und Minensplittersteckschüsse, 1 Schrapnellsteckschuss 
und besonders eingehend über 3 Gewehrsteckschüsse, deren Bilder ‚stets ein 
an der Spitze deformiertes, mit der Basis nach vorn eingedrungenes Projektil 
zeigten, was zu der Annahme zwingt, dass nur ein schon vorher aufgeschlagenes 
Gewehrgeschoss in der Orbita halt macht. Die Prognose intraorbitaler Steck- 
schüsse ist noch lange Zeit hindurch insofern unsicher, als auf dem Wege 
häufig durch die Verwundung gesetzter Fissuren der Augenhöhlenwände noch 
Infektionen des Schädelinnern auftreten können. Der Versuch. einer operativen 
Entfernung eines intraorbitalen Geschosses bei erhaltenem Auge erscheint 
gerechtfertigt, wenn die Gefahr einer Infektion. vom Geschöss her besteht 
oder die Beseitigung einer entstandenen Augenmus Sen mung oder einer 
Neuritis nervi optici erwartet werden kann. Bezüglich des Termins des 
Eingriffs gilt es, nach Abklingen der ersten Wundeiterung Moghenst frühzeitig 
zu operieren. 

Klauber (528) macht darauf aufmerksam, wie der Simulant, « VOF- 
gebildet» durch die Fragestellung bei der Gesichtsfeldprüfung, leicht an einem 
zentralen Skotom festhalte. Von den hysterischen seien die Simulations- 
skotome leicht zu unterscheiden. | | 
| Unter den von Kolbe (529) zusammengestellten 91 Fällen von 
doppelseitiger Erblindung bei Kriegsteilnehmern befinden sich 
3 Hinterhauptschüsse, die die Gegend der Fissura calcarina trafen und einen 
so grossen symmetrischen Gesichtsfelddefekt setzten, dass die Patienten praktisch 
als blind gelten mussten, zumal der: Gesichtsfeldrest im oberen Quadranten 
lag. In einem dieser Fälle scheint die später völlige Erblindung auf Seh- 
nervenatrophie nach Meningitis zu beruhen, sodass unter den 91 Fällen nur 
2 direkt auf den Hinterhauptschuss zurückzuführen sind. Meist bedingen so 
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schwere Hirnschüsse den Tod. Einen Fall von doppelseitiger Erblindung er- 
wähnt Verf., in dem die Ursache eine neuritische Atrophie nach Vergiftung 
mit angeblich kleinen Mengen von Methylalkohol war. Gleichzeitig bestand 
eine Bewegungsbeschränkung im Sinne einer assoziierten Parese. Ferner wird 
noch ein Hypophysistumor mit Augenmuskelstörungen erwähnt. 3 Fälle be- 
ruhten auf Tabes dorsalis. Zum Schluss bespricht Verf. die Erwerbsfähigkeit 
der Blinden. | 

Als neu gewonnene Erfahrungen führt Sänger (531) unter den 
durch die Kriegsverletzungen bedingten Veränderungen im 
optischen Zentralapparat das Vorkommen einer kompletten Hemi- 
anopsie, ferner einer kompletten Hemianopsia inferior an. Aus dem häufigen 
Auftreten zentral homonym hemianopischer und doppelseitiger zentraler Sko- 
tome bei Verletzung in der Gegend der Protuberantia occipitalis externa 
dürfe man auf die Lokalisation der Makula in die Nähe des Hinterhauptpoles 
schliessen. Erwiesen sei die Existenz des sogenannten peripheren Halbmonds,. 
Dauernde Blindheit oder dauernde Seelenblindheit kommen nicht vor. Aus 
den im Kriege beobachteten Verletzungen des optischen Zentralapparates 
ergebe sich eine weitere feste Stütze der Lehre von einer feststehenden 
flächenhaften Projektion der Retina auf die Hirnrindenpartie in der Um- 
gebung der Fissura calcarina. 

Die für Bulbusoperationen so bedeutsame Frage nach der Infektiosität 
der Wimpern erörtert Steindorff (533) an Hand eines Falles, in dem sich 
über ein Jahr lang nach einer perforierenden Verletzung in reizfreiem Auge 
Wimpern in der Hornhaut und der vorderen Kammer fanden, 
deren eine in die quere Hornhautnarbe eingeheilt war, während die andere, 
mit einem Ende vor, mit dem andern hinter der Iris gelegen, entfernt werden 
konnte. Zur Erklärung dafür, dass keine Infektion auftrat, glaubt Verf., die 
Versuche Müllers heranziehen zu können. in denen in die Vorderkammer 
des Kaninchens eingebrachte Wimpern keine Infektion machten, cder aber 
dem aseptischen Kammerwasser die Fähigkeit einer Verhinderung von Keim- 
ansiedlung zuschreiben zu müssen. Da sich aber in der Literatur auf ein- 
gedrungene Wimpern zurückgeführte Fälle von sympathischer Ophthalmie, Iris- 
zysten, Epidermoidgeschwülsten finden, müsse man sie, Hirschbergs Rat 
folgend, wenn möglich, entfernen. Wegen ihrer Fähigkeit zu wandern oder 
vielleicht infolge Löslichkeit des Keratins in dem Alkali der Hornhaut stellt 
der Befund einer gänzlich in eine Hornhautnarbe eingebetteten Wimper eine 
Seltenheit dar. 

Wessely (536) teilt einen Fall von Verletzung durch Raupenhaare 
mit, die so tief in die Hornhaut eingedrungen waren, dass ihre Entfernung 
nicht mehr möglich war. Einige Haare wanderten unter der klinischen 
Beobachtung allmählich immer weiter nach innen, bis sie in die Regenbogen- 
haut gelangten, wo sie die typischen Knötcheneruptionen hervorriefen. 

Als Therapie retrobulbärer Schussverletzungen der 
Orbita preist Erkes (525) die sofortige Operation, die in seinem Falle in 
partieller Resektion der lateralen Orbitalwand, Ausräumung eines grossen 
Hämatoms innerhalb der Orbitalfaszie und fast vollständiger primärer Naht 
bestand und dem vorher amaurotischen Auge wieder die normale Sehschärfe 
zurückgab. 





Verantwortlicher Redakteur für den Referatenteil: Prof. Dr. K. Wessely in Würzburg. 
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Die Zahlen bedeuten die 


A. 


Abelsdorff. Übeı 


die Verwendbarkeit 


des Ormizets in der Augenheilkunde. 
183, 240, 

— Beobachtungen der Blutbewegung im 
Auge. 313. 

— Über Ektopie spaltförmiger Pupillen. 
308. 

Affolter. Ophthalmoskopische Unter- 


suchungen im rotfreien Licht. 380. 


Agricola,B. Beobachtungen über Augen- 
erkrankungen bei Malaria. 176. 


Aichel. Vorläufige Mitteilung über Ent- 
stehung und Bedeutung der Augen- 
brauenwülste, zugleich ein Beitrag zur 
Abänderung der Knochenform durch 
physiologische Reizung des Periostes. 
41. 


Ammann. Einige physiologisch-klinische 
Beobachtungen an Schielenden. 314, 329. 

Anton. Der Subokzipitalstich als druck- 
entlastende Gehirnoperation. 5. 

Anton u. Schmieden. Der Subokzipi- 
talstich (Genickstich) als druck- 
entlastende Gehirnoperation. 287. 

Antoni. Zur Symptomatologie des Hydro- 
cephalus internus. 114. 

Ascher. Über den Einfluss der Lage der 
Lichtquelle auf die primäre Lokalisation 
des Altersstares. 260. 

Augstein, H. Beiträge zur Kenntnis 
der diffusen und abgekapselten Angiome 
der Orbita, des intermittierenden Ex- 
ophthalmus sowie der abgekapselten 
orbitalen Hämatome. 470. 


Nummern des Referates. 


Augstein, C. Ein Fall von schweren 
und verderblichen Netzhautblutungen, 
allein durch Gravidität hervorgerufen. 
413, 513. 

Axenfeld, Th. Gonorrhoe, Blennorrhoe 

und Trachom in ihren wechselseitigen 

Beziehungen. 6, 89. 5 

Operation doppelseitiger vollständiger 

Ptosis congenita bei Soldaten. 337. 

Blepharoplastik dureh Ohrmuschelüber- 

tragung in ganzer Dicke (nach Müller). 

336. 

Kombinierte operative und Strahlen- 

therapie traumatischer sogen. Iriszysten. 

361. 

— Hypopyonkeratitis 

pyocyaneus. 354. 

Über doppelseitige primäre progressive 

parenchymatöse Verkalkung (Dystrophia 

calcarea) der Kornea. 103. 


Axmann. Universal-Reflektor für 
bestrahlung. 19. 


durch den Bacillus 


Licht- 


Bach. Erwiderung auf Dr. Fritz 
Schanz’ Arbeit: „Lichtbehandlung bei 
Augenleiden“. 184. | 

Bachstez,E. Zur Bewertung der Sella- 
erweiterung im Röntgenbilde. 7, 29. 

Bader. Über Differentialtonometrie, eine 
Erweiterung der klinischen Augendruck- 
messung. 312. 

Bär, C. Akut auftretender Morbus Base- 
dowii im Felde. 288. 
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Bail. Studien zur sympathischen Ophthal- 
mie. X. Einige theoretische Betrach- 
tungen zur Frage der Anaphylaxietheorie 
der sympathischen Ophthalmie. 137. 


Bamberger. Eine behelfsmäßige Augen- 


pipette. 432. 

Barbezat, Charles. Zur Kenntnis 
des Carcinoma ceylindromatodes der 
Orbitalgegend. 471. 


Bartels, M. Beobachtungen über Augen- 
erkrankungen beim Feldheer im Osten. 
I. Pferderäude in der Lidhaut. 73, 148. 
— Beobachtungen über Augenerkrankungen 
beim Feldheere im Osten. IT. Akute 
Bindehautentzündung, insbesondere solche 
bei Ruhr und Gelenkrheumatismus. 8. 
— Beobachtungen über Augenerkrankungen 
beim Feldheere im Osten. II. Akute 
Bindehautentzündung, insbesondere solche 
bei Ruhr und Gelenkrheumatismus. 
TIT. Chronische Bindehautleiden. IV. Ent- 
zündliche Geschwülste am Limbus. 90. 
— Beobachtungen über Augenerkrankungen 
beim Feldheere im Osten. IV. Entzünd- 
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Adaptometers für Feldverhältnisse. 201. Zamboni. Vorbereitende Methode zur 
— Die Bedeutung des Blinzelns für das Tränensackexstirpation. 342a. 

Sehen des Malers. 451. Zak. Beobachtungen an Hemeralopie- und 


i ; Skorbutkranken. 216. 
Wilbrand u. Saenger. Die Neuro- s ; : h : 
logie des Auges. Siebenter Band. Die Ziegler. Wie kann die Cohnsche Theorie 


der Bekämpfung der Kurzsichtigkeit 
a en Ha yom Draers durch Fernbliekübungen in die Praxis 


übertragen werden? 221. 


wurzelhautentzündung als Ursache der Lande. 412. 
Regenbogenhautentzündung des Auges. | Zirm. Hemianopsia inferior. 146. 
23. Zloceisti, Th. Skorbutische Hornhaut- 


Witwer. Über Nystagmographie. 226. geschwüre. 425b, 491. 


Alphabetisches 
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Die Zahlen bedeuten die Nummer des Referates. 


A. 


Alduzensparese, Verwendung der Drehreaktion zur Diagnose leichter — 463 Ruttin.. 

Adaptation, Untersuchungen über hemeralopische Beschwerden und — bei Soldaten 210 
Hübener , 

Adaptometer, Improvisation eines — für Feldverhältnisse 201 Wiedersheim. 

Aderhaut, zur Frage der Glashautdrusen der — 121 Hansen. 

— über Pigmentierung, Melanom und Sarkom der — 372 Fuchs. 

— und Netzhautzerreissungen 395 Gros. 

Aderhautabhebung, über eine angeborene Abnormität der Netzhaut nebst Bemerkungen. 
über Skleraleinbuchtung und — 503 Fuchs. 


Aderhautablösung, über Pigmentstreifenbildung nach operativer — 505 Plocher. 
Adiposis dolorosa (Dercumsche Krankheit) mit Beteiligung der optischen Leitungsbahnen. 
289 Behr. 


Ärzteabend, Würzburger 536 Wessely. 

Akademiker, die Hilfstätigkeit für die kriegsblinden — 272 Bielsehowsky. 

Akkommodation, über die Form der Linsenflächen im menschlichen Auge bei der — 218: 
Nordenson. 

Alterskatarakt, neue Beobachtungen über die Altersveränderungen der menschlichen. 
Linse, insbesondere über die Entwicklung der — 262 Vogt. 

Altersstar, über den Einfluss der Lage der Lichtquelle auf die primäre Lokalisation; 
des — 260 Ascher. 

Amaurose, symmetrische Skotome bei urämischer — 298 Salus. 

— nach Alkoholinjektion in das Ganglion Gasseri 336 Koennecke. 

— doppelseitige hysterische — 450 Westphal. 

— ein Fall von einseitiger — bei normaler Pupillenreaktion auf traumatischer Grund-- 
lage 38 Goldmann. 

— urämische -— 423 Salus. 

Amblyopie und Supraorbitalneuralgie 214 Peters. 

Anatomie des Menschen mit Hinweisen auf die ärztliche Praxis. Abt. Haut, Sinnes-- 
organe und nervöse Zentralorgane 2 Merkel. 

Angioid streaks (Knapp), Beiträge zur Kenntnis der — 387 Kofler. 

Angiomatosis retinae, über die Entwicklung der — 381 Ditroi. 

Aphasie, über einen Fall von amnestischer — 324 Peritz. 

Arecolin mit besonderer Berücksichtigung seiner Wirkung auf das glaukomatöse Auge: 
375 Knüsel. 

Asthenopie 214 Peters. 

— zur Therapie der nervösen — 206 Fuchs. 
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Augapfel, Beiträge zum Bau und Entstehungsweise des Lipodermoids des — 349 
Fischer. 

Auge, Behandlung tuberkulöser Erkrankungen des — mit organischen Goldpräparaten 
429 Schnaudigel. 

— Hufschlagverletzung des — 522 Eiekmann. 


— Statistischer Bericht über die in der Augenklinik zu Giessen vom August 1914 bis 
April 1916 behandelten Kriegsverletzungen und Erkrankungen des — 526 
Füssenich. 

— Beitrag zur Kenntnis der Tintenstiftverletzungen des — 527 Hack. 

— ein neues Verfahren zur Feststellung der Leistungsfähigkeit des — im Dunklen 442 
Boehmig. 

— Tintenstiftverletzungen des — 394 Freytag. 

— über eine seltene Missbildung ami — 46 Stargardt. 

— Demonstration histolugischer Präparate von Bändertrübungen im hydrophthalmi‘ ‘chen 
— 266 Stähli. 

— über Motilitätsstörungen des — bei Kriegsteilnehmern 333 Noher. 

— aus Borchard-Schmieden: Lehrbuch der Kriegschirurgie 284 Wessely. 

— die Anwendung neuerer histologischer Untersuchungsmethoden für das — 310 
Graeff. 

— Kriegsverletzungen am — 280 Stock. 

— die Neurclogie des —. Die Erkrankungen der Sehbahn vom Traktus bis in den 
Cortex 175 Wilbrandu. Saenger. 

— Skleralruptur mit Aniridie, Linsenluxation und Drucksteigerung infolge Granat- 
splitterverletzung des — 163 Pfister. 

— ein Fall von Explosionsverletzung des — 161 Loehning. 

— Beobachtungen der Blutbewegungen im — 313 Abelsdorff. 

— über Veränderungen des — durch den Druck einer orbitalen Neubildung 236 Böhm. 

Augen, über die Grenzen der erhaltenden Behandlung verletzter — 263 Meller. 

Angen- und Lidbewegungen, eine Registriervorrichtung für wagerechte — 69 Ohm. 

Augenarzt, augenärztliche Tätigkeit, im Kriege 396 v. Grösz. 

Augenbewegungen, vom Öhrapparat ausgelöste — 224 Stähli. 

— Reihenbildaufnahme der — 223 Kunz u. Ohm. 

Augenbrauenwülste, vorläufige Mitteilung über Entstehung und Bedeutung der —, 
zugleich ein Beitrag zur Abänderung der Knochenform durch physiologische 
Reizung des Periostes 41 Michel. 

Augendegenerationserscheinungen durch Inzucht 440 König. 

Augenentzündung, über die auffallend geringe Zahl sympathischer — 137a Bleisch. 


Augenerkrankungen, Beobachtungen über — beim Feldheere im Osten. Akute Binde- 
hautentzündung, insbesondere solche 'bei Ruhr und Gelenkrheumatismus 3 
Bartels. 


— die Bedeutung der Wassermannschen Reaktion für die Feststellung der Ätiologie 
der — 46l1a Euste. 

— zur Behandlung skrofulöser und tuberkulöser — nach Ponndorff 25 Franke. 

Augengrundveränderungen bei Kriegsverletzten und Kriegsteilnehmern 532 v. Schleich. 

Augenheilkunde im Kriege 398 Klingelhöfer. 

— das Fibrin- Bergel in der — 186 Markbreite r. 

Augenhintergrund, eine neue Methode zur Photographie des — 304 Hagen. 

— im rotfreien Licht 270 Vogt. 

Augenhöhle, zur Anwendung von Unterlagen für die chirurgische Wiederherstellung 
der — und ihrer Umgebung 237 Bruhn. 

Augenkranke, Leitfaden zur Pflege von — für Schwestern und Pflegerinnen 171a Brons. 

Augenleiden, zur Frage der Lichtbehandlung von — 190 Seidel. 

— Erw iderung auf Dr. Fritz Schanz’ Arbeit: „Lichtbehandlung bei Augenleiden“ 
184 Bach. ! 

— Milcheinspritzungen bei — 436 v. Pflugk. 

Augenlid, akutes zirkumskriptes Ödem des — 231 Rosenow. 

Augenlider, über Umbildung von in ganzer Dicke und in ganzer oder umschriebener 
Ausdehnung zu Verlust gekommenen — 76, 159 Kuhnt. 

Augenmuskel, über Störungen der labyrinthären und Hirnrindentetanisierung der — 
461 Ohm. 

Augenoperationslampe, eine neue — 434 Hessberg. 

Augenpipette, eine behelfsmäßige — 432 Bamberger. 

Augenspiegel, eine neue Taschenlampe mit — 40 Stumpf. 
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Augenveränderungen, zur militärärztlichen Beurteilung von — 397 Hertel. 

Augenverletzungen, über — und über Diensttauglichkeit 276 Krückmann. 

— im Kriege 274 Klauber. 

Augenverwundete, über die Behandlung von — in der vordersten Augenstation 524 
Emanuel. 

Augenzittern der Bergleute 460 O hm. 

— nicht berufliches — 462 Ohm. 

—- über nicht berufliches — 334 Oh m. 


B. 


Behelis-Riesenmagnet 200 Wendt. 
Bellsches Phänomen, periphere Fazialislähmung mit fehlendem —67 Margulies. 
De Berylio, Nikolaus von Cusas Buch 1 Greff. 
“Bindehaut, die syphilitische Lymphomatose der — mit Membranbildung 478 Gilbert. 


Bindehautentzündung, weitere Mitteilung über meine besondere — 98 Pascheff. 

Bindehautentzündungen, Epidemie von — durch Diplobazillen Morax-Axenfeld 
346, 477. Elschnig. 

Bindehautgonorrhoe, 2 Fälle von akuter — mit Milchinjektionen behandelt 347 
Elschnig. : 


Bindehautleiden, chronische — 90 Bartels. 

Bindehautplastik, zungenförmiger Lappen mit seitlichen Entspannungsnähten bei der 
Kuhntschen — 481 Löwenstein. 

-Blendung, über die subjektive (physikalisch-physiologische) — 322 Lohmann. 

Blendungsschmerz, über den — 444 Hartmann. 

Blennorrhoe, Gonorrhoe und Trachom in ihren wechselseitigen Beziehungen 6, 89 
Axenfeld. 

Blennorrhoea adultorum, die Fälle von — — aus der Heidelberger Universitäts-Augen- 
klinik von 1910 bis 1917 350 Loeb. | 

Blepharoplastik durch Ohrmuschelübertragung in ganzer Dicke (nach Müller) 336 
Axenfeld. | 

Blickbewegung, über die — und die Bedeutung des indirekten Sehens für das Blicken 
225 Sundberg. ` | 


Blindenbildungswesen, die Förderung des akademischen — im Kriege 393 
Bielschowsky. 
Blindenpunktschrift, das Tastlesen der —. Nebst kleinen Beiträgen zur Blinden- 


psychologie von Grasemann, Cohn und Steinberg 405 Bürklen. 

3lindheit, Bemerkungen zur Physiologie der hysterischen 52 Hirschfeld. 

Blindenschrift 50 Herz. 

Blitzstar, zur Kenntnis des — 370 Pichler. 

Blinzeln, die Bedeutung des — für das, Sehen des Malers 451 Wiedersheim. 

Botulismus, über — 416 Dorendorf. = 

Brillen, physiologische und mathematische Meinungsverschiedenheiten in der Bewertung 
sphärotorischer Brillen 326 Boegehold. 

— die Veglia des Carlo Dati über die Erfindung der — 172 Greeff. 

Brillengeschichte, Nachweise und Bemerkungen zur älteren — 4, 60 v. Rohr. 

Brillengläser, Bemerkungen zu dem Aufsatz Rönnes über anastigmatische und ortho- 
skopische — 325 Boegehold. 

-- die Ursachen der zuweilen vorkommenden Mi-serfolge bei Verwendung durchgebogener 
—58 Henker 

— über deutsche Festmaße für — 59 Henker. . 

— Vorschläge zur Festlegung von Richtmaßen für — und Brillenglasfassungen 195, 
327 Henker. 

— Bericht des Ausschusses zur Schaffung von Richtmaßen für — und Brillenglasfassungen 
454 Henker. 

— das Viermaß, ein einfaches Instrument zum Ermitteln der beim Verordnen starker — 
nötigen Maße 433 Henker u. Mühsam. 


— über Ordination anastigmatischer und orthoskopischer — 62 Rönne. 
Brillenproblem, über Arbeiten aus der Jenaer Augenklinik an einigen älteren — 61 
v. Rohr. 2 
Brückenkolobom der Chorioidea, über einen Fall von — — 42 Frese. 
Literaturbericht über das Jahr 1917 zum Archiv für Augenheilkunde. XVIII 


+ 


| 240 Alphabetisches Sachregister. . 


C. 


Candiolin bei skrofulösen Augenleiden 307 Wolffberg. 

Carcinoma cylindromatodes, zur Kenntnis des — — der Orbitalgegend 471 Barbezat. 

Carsten, Bemerkung zur vorstehenden Mitteilung des Herrn Professor — 303 Ill ig. 

Cataracta zonularis, die Operation der — — 131 Mulock-Houwer. 

Chinaalkaloide, über die spezifische Desinfektionswirkung der — 301 Morgenroth «l 
Tugendreich. : 

Chorioidea, ein Fall von Brückenkolobom der — 42 Frese. 

— zur Lehre der Verknöcherung der — 124 Weinschul. 

Chorioidealatrophie, ringförmige. Über einige seltenere Augengrundsbilder 122 


Ischreyt. 

Chorioretinitis, Dipteren-Larve als Ursache eitriger — mit Netzhautablösung 167 
von Schmidt zu Wellenburg. 

Contusio bulbi, zur Anatomie der — — durch Schussverletzung 273 Igersheimer. 


— — pathologisch-anatomische Untersuchungen eines Falles von indirekter subkon- 
junktivaler Skleralskulptur mit episkleraler Pigmentierung nach — 158 Kagan. 

Cornea, über doppelseitige primäre, progressive parenchymatöse Verkalkung (Dystrophia 
calcarea) der — 103 Axenfeld. 

Corpus ciliare, Beitrag zur Kenntnis der vom Epithel des — ausgehenden Wucherungen 
123 Velhagen. | 

Cysticercus intraocularis 402 Schieck. 

— subretinalis 165 Sattler. 

— — ein Fall von — — 152 Carsten. 

— — zwei Fälle von — 157 v. Herrenschwand. 





‘ D U} 

Dakryocystitis. experimentelle, beim Kaninchen 235 Santonoceto. 

Dakryops, zwei weitere Fälle von — 233 Goerlitz. | 

Demonstrationen, kriegsophthalmologische — 170 Wessely. 

Diabetes mellitus, ein Fall von vorübergehender reflektorischer Pupillenstarre nebst 
anderen Erscheinungen von seiten des Nervensystems bei — 425a, 494 Westphal. 

Diathese, hämorrhagische, roseolenähnliche Affektion der Regenbogenhaut nebst punkt- 





förmigen Bindehautblutungen bei — — 421, 493 Löwenstein. 
Dichromasie, über angeborene unvollständige — mit angeknüpften theoretischen Be- 
merkungen über die Verhältnisse dieses Zustandes zur anomalen Trichromasir 


57 Rönne. | 

Differentialtonometrie, eine Erweiterung der klinischen Augendruckmessung 312 Bader. 

Dilaceratio ossis frontalis, temporalis et orbitae pariet. anter. post vulnus scelopet. 52: 
Demant. 

Dionininjektionen, einiges über den therapeutischen Wert der subkonjunktivalen — 
435 König. f | | 

Dipteren-Larve als Ursache eitriger Chorioretinitis mit Netzhautablösung 167 
von Schmidt zu Wellenburjg. 


Dunkeladaptation, ein Apparat zur Bestimmung der — für weisses und farbige Lichter 
199 Meyer. 
Durchleuchtung, ein einfacher Apparat zur stereoskopischen — 305 Regener. 


Dystrophie, Fall von hypophysärer — leichten Grades 19 Oehme. 

Dystrophia adiposa, über traumatische hypophysäre — nebst Bemerkungen über dı 
Verhalten von markhaltigen Nervenfasern bei deszendierender Optikusatrophie 
9, 140 Behr. 

Dystrophie, myotonische — 495 Fleischer. 


E. 


Eiweiss- (Milch-) Injektionen, über parenterale — — 27 Müller. 
Ekblepharonprothesen 33, 153 Carsten. 

Elliots-Trepanation, Spät-Infektion 4 Jahre nach — 378 Meller. 
Encephalitis gangraenosa: 521 Demant. OR 

Encephalocele, über einen Fall von doppelseitiger — der Orbita 475 Peters. 
Endotheliom der Orbita 476 Wessely. 
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Entropion-Operation nach Carron du Villards, eine kleine Änderung der — 75 
Koster. ' 

Entropium 230 Meller. 

Entropium congenitum 202, 227 Herrenschwand. 


— — zur Frage des — — 341 Sziklai. 
— spasticum, subkutane Orbikularisdurchschneidung bei — 229 Löwenstein. 
Enukleation, zur Technik der orbitalen Lokalanästhesie bei der — 198 Liebermann. 


Epiblepharon 230 Meller. 

— 202, 227 Herrenschwand. 

Epiphora, chronische —, speziell mit Rücksicht auf Wests Operation und Exstirpation 
der '[ränendrüse 342 Strandbygaard. 

Erblindung, über doppelseitige — bei Kriegsteilnehmern nach den Beobachtungen der 
Breslauer Augenklinik 529 Kolbe. 

Eukodal, ein neues Narkotikum 24 Falk. 

Exophthalmus, pulsierender — nach Sturz von der Treppe 156 Franke. 

— ein Fall von rechtsseitigem, pulsierenden — 82 Franke. 

— Beiträge zur Kenntnis der diffusen und abgekapselten Angiome der Orbita, des inter- 
mittierenden — sowie der abgekapselten Hämatome 470 Augstein. 

-— pulsans 472 Fritsch. 

— über intermittierenden — 473 Hippel. 


F. 

Farbenfibel 408 Ostwaid. 

Farbenkontrast, über das Wesen und die Bedeutung des gesteigerten — bei den anomalen 
Trichromaten 213 Lohmann. 

Farbenlehre 409 Ostwald. 

Farbenmessapparat 445 Hübl. 

Farbensinn der Vögel und die Lehre von den Schmuckfarben 51 v. Hess. 

Farbensinnprüfungen, über einige Ergebnisse vergleichender — 48 Franke. 

Fazialislähmung, periphere — mit fehlendem Belischen Phänomen 67 Marguliès. 

Fernrohrbrillen 318 Franke. 

Fernrohrlupen 318 Franke. . 

Fernrohrlupe, Demonstration Zeissscher — und ihre Wirkung bei schwachsichtigen 
Kriegern 523 Elschnig. 

Flimmern, psychophysische und psychophysiologische Untersuchungen über Erscheinungen 

| des — und optische Ermüdung 209 Grünbaum. 

Flimmerskotom, Beitrag zur Kenntnis des — 516 Pagenstecher. 

Fremdkörper, das Hasselwandersche Verfahren in seiner Anwendung auf die Röntgen- 
lokalisation von — im Auge 35, 154, 194 Engelbrecht. 

— zur Lagebestimmung von metallischen — in Auge und Augenhöhle 30, 149 
Bergmann. 

Fremdkörperextraktion aus dem Augapfel unter Leitung des Röntgenschirmes b4 Cor ds. 

Fremdkörperlokalisation, Einführung des AWSEIEOHEN Verfahrens zur — im Auge 39 
v. Pflugk. r 

Fremdkörperverletzungen mit besonderer Berücksichtigung der Kriegsverwundungen 
399 Palich-Szänto. 

— des Auges im Kriege 404 Weigelin. 

Frühjahrskatarrh, über das häufige Vorkommen des — und seine besonderen Erschei- 

nungen in Syrien 480 König. 

Fünfpunktadaptometer und seine Anwendung 31 Birch-Hirschfeld. 

_Fleckfieber, über zentrale Netzhautblutung bei — 11, 141 Colden. 


G. 
Ganglion Gasseri, Amaurose nach Alkoholinjektion in das — 386 Koenneke. 
(‘ehirnerkrankung, Augenbefunde bei syphilogenen — und bei multipler Sklerose 295, 


389 Oloff. 

Gelbvalenzen, messende Untersuchungen über die — spektraler roter Lichter mit Hilfe 
einer neuen Methode 208 Goldytsch. 

(eschwülste, entzündliche — am Limbus 90, 104 Bartels. 

Gesichtsfeld, Versuche über das Verhalten der Auffassungsfähigkeit gezenäber ver- 
schiedenen Gruppierungen schnell nacheinander durch das — geführter Buchstaben- 
komplexe 443 Gehrk e. | 
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Glaukom, über das keaumiakische — (durch direkte und indirekte Verletzung) 166 
Schindhelm. 

— das traumatische — 265 Deutschman'n. 

— Gesichtsfeld und Operationswahl bei —.133 v. d. Hoeve. 

— und Retinitis pigmentosa 135 Müller, Fr. 

— das traumatische 136 Schindhelm. 

— über den Augendruck bei chronischem — und seine Beziehungen zum Kreislauf 376 
Köllner., 

-— zur Frage des traumatischen — 510 Deutschmann. 

— klinische Beobachtungen mit der Nernstspaltlampe und dem Hornhautmikroskop. 
IV. Uber die feinen normalen und pathologischen Gefässverhältnisse der Con- 
junctiva bulbi, der Episklera und des Limbus, speziell über die Bedeutung tiefer 
Hornhautgefässe für die Diagnose der Phthisis bulbi nach perforierenden Ver- 
letzungen und des Verhaltens der vorderen Ziliargefässe beim — 511 Egepps 

— zur Frage des traumatischen — 512 Peterse. 

Glaukomanfall in der Schlacht 379 Pichler. 

Glaukomdiagnostik, Fortschritte in der — 377 Koeppe. 


Gliom, über einen Fall von — beider Sehnerven 143 Gesch. 
Gonorrhoe, Blennorrhoe und Trachom in ihren wechselseitigen Beziehungen 89 
Axenfeld. 
Gutachtertätigkeit, Beiträge zur — des Ophthalmologen bei Kriegsteilnehmern 283 
Uhthoff. 
H. 


Handlampe, eine neue elektrische — für Augen-, Nerven- und praktische Ärzte 437 Thim. 

Hasselwandersche Verfahren in seiner Anwendung auf die Röntgenlokalisation von 
Fremdkörpern im Auge 35, 154, 194 Engelbrecht. 

Helligkeitsempfindung, Beiträge zur binokularen — 56 Roeloffs u. Zeemann. ! 

Hemeralopie als Teilerscheinung eines zentralen Symptomenkomplexes 49 Goldmann. 

Hemeralopie-.und Skorbutkranke, Beobachtungen an — 216 Zak. 

— über — als Folge einer eigentümlichen und wahrscheinlich angeboreneu Linsen- 
‘veränderung 321, 367 Koeppe. 

llemeralopiefrage, Beiträge zur — 204 Comberg. 

Hemianopsia dextra mit Beteiligung der linken unteren Quadranten 517 Pötzl. 

— inferior 146 Zirm. 

Hemianopsie, komplette — 390 Uhthoff. ' 

— und Seelenblindheit bei Hirnverletzungen 47, 150 Best. 

— Erwerbsbeschränkung bei gleichzeitiger — 278 v. Schleich. 

— zur Beurteilung der Einbusse an Erwerbsfähigkeit infolge traumatischer homonymer — 


164 Reis. 
tTerpes corneae, die Beziehungen des — — zum Trauma 488, 534 Stockmeier. 
— — zur Behandlung des — — 483 Fick, 485 Isakowitz.. 
— — febrilis, zur traumatischen Ätiologie des — — — 106, 151 Gamper. 


Heterochromie und Katarakt 116, 127 Froböse. 

— nebst Bemerkungen über angeborene Anomalie 309, 362 Fu chs. 

Hippel-Czermaksçhe Krankheit. Krankenvorstellung 385 Hoffmann. 

Hirnrindentetanisierung, über Störungen der laby rinthären und der Augenmuskeln 
461 Ohm. 

Hirnverletzungen, über Hemianopsie und Seelenblindheit bei -— 47 Best. 

Höhensonne 188 Schanz, Fritz. / 

Hör- und Sehausfälle, über seelisch, bedingte — — bei Soldaten 320, 331 Kehrer. 

Horizontradius und Zenithöhe in ihren scheinbaren Grössenverhältnissen 205 Filehne. 

Hornhaut (Keratotorus), Behandlung hochgradiger. Schwachsichtigkeit und Deformierung 
der — 357 Grüter. 

— zur Frage der Kälteschädigungen der — 431, 490 Wessely. 

— über die posttraumatischen Ringtrübungen der — 358 Meller. 

— Schluss eines Hornhautdefektes durch Übertragung von Fascia lata 110 Kuhnt. 

— die Casparsche Ringtrübung der — 111 Pichler. 





Hornhautentartung, familiäre fleckige — 252 Reis. 

Hornhautgeschwüre, skorbutische — 425b.'491 Zlocisti. 

Hornhautnekrose,. schwere — bei Salvarsanvergiftung 417, 484 Hegner. 
Hornhauttrübung, scheibenförmige — nach Trauma 487 Palich-Szanto. 


— knötchenförmige — vererbt durch drei Generationen 247 Groenouw. 
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— über einen Fall von vorübergehender — in der Kälte 356 Freytag. 

— zur Kenntnis der angeborenen — 248 Hinneberg. 

Hornhautveränderungen bei akuter, durch den Koch-Weeksschen Buzillus hervorgerufener 
Konjunktivitis 102, 113 Valettas, A. 

Hyaloidea des Glaskörpers, Beitrag zur Sichtbarkeit der — — 504 Köllner. 

Hydrocephalus internus, zur Symptomatologie des — 114 Antoni. 

Hypermetropie, höchstgradige — im linsenhaltigen Auge 454a Kraemer. 

Hypophysistumor, ein Fall von —, der mit gutem Erfolg operativ behandelt wurde 
292 Hert. 

Hypophysistumoroperation, über — mit Berücksichtigung des in der chirurgischen Uni- 
versitätsklinik des Kgl. Charit&krankenhauses zu Berlin operierten Fälle 13 
Hiltmann. 

Hypopyonkeratitis durch den Bacillus pyocyaneus». 354 Axenfeld. 


I. \ 

Iridozyklitis, zur Therapie der subkutanen Strychnin-Injektionen bei — 258 Puradies. 

Iris, epithelialer Transplantationstumor der — 119 Hirsch. 

Irisbewegung, Beitrag zur Mechanik der — 255 Hesse. 

Iriszysten, kombinierte operative und Strahlentherapie traumatischer sogen. — 361 
Axenfeld. 


J. 


Jodtinkturbehandlung der Tränensackkatarrhe nach We»sely. experimentelle und 
klinische Studien über die Einwirkung des Optochins auf die Pneumokokken- 
erkrankungen des Auges, speziell des Ulcus serpens corneae, nebst einigen Be- 


merkungen über die Ertiolge der — 26 Grüter. 
K 
Kalkdarreichung, Notiz über interne — bei schweren ekzematösen Erkrankungen der 


Augen 299, 506, 353 Wessely. 

XKaninchenauge, experimentelle Untersuchungen über die lokale Entstehung lympho- 

l zytenähnlicher Zellen am — (Studien an aleukozytären Tieren) 426a Lippmann 
u. Brückner. 

Kartoffelbazillus (B.e mesentericus). ein Beitrag zur Infektion des Auges mit dem — 
95 v. Kleczkowski. l ` l 

Karzinom, ein ungewöhnlicher Fal von epibulbärem — 92, 105 Böhm. 

Katarakt, weitere Untersuchungen über die Linsenchagrinierung sowie über Häufigkeit 
und anatomisches Verhalten der Chagrinkugeln und ihre Beziehungen zur — 
371 Schürmann. 


— spontane Aufsaugung einer — im höheren Alter 130 Koster. 
— über künstliche Reifung immaturer — 261 Nawrottek. 
Keratitis neuroparalytica, Beitrag zur Entstehung der — 486 Klauber. 


Keratokonus, Wirkung der Kontaktglüser bei — 489 Wessely. 

— Hpydrodiaskop oder Kontaktglas zur Korrektur des —- 251 Lüdemann. 

— Bemerkungen zu der Arbeit von Kraupa: „Kritische Beiträge zur Auffassung 
des Krankheitsbildes des — 107 v. Hippel, E. 


— zur Frage des Hämosiderinringes bei — 109 Kraupa. 

Keratokonusfall 112 Sattler. 

Kleinhirn-Brückenwinkelgeschwulst, erfolgreiche Operation einer — im Felde 181 
Küttner. i 

Knochenbrüchigkeit, familiäre, blaue Sklera, Schwerhörigkeit und abnorme — 14, 108 


van der Hoeve. 

Koch-Weeks-Konjunktivitis 34& Elschnig. 

Körnerkrankheit in den Vereinigten Staaten von Amerika 479 Hirschberg. 

Konjunktiva, amyloide Degeneration der — 345 Bentzen. 

— Argyrose der — 245 Roedelius. 

Konjunktivitis, tuberkulöse — 100 Sattler. 

Konstitution, zur Kenntnis der Beziehungen zwischen chemischer — und chemothera- 
peutischer Wirkung 300 Morgenroth. 
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Kopfschuss, die psychischen Schädigungen durch — im Kriege 1914/16. Bd. 1. Die 
Störungen der niederen und höheren SOMETEN gen durch Verletzungen des 
Okzipitalhirns 3 Poppelreuter. 

Kornealversuch, zur histologischen Technik des — bei der Pockendiagnose 296, 359 Paul. 

Krebsbehandlung, -die Schutzvorrichtungen des Körpers gegen Epithelwucherungen und 
die — 430 Theilhaber. 

Kriegsaugenheilkunde, Atlas der — 174 v. Szily, A. , 

— Improvisiertes in der — 38 Oppenheimer. 

Kriegsblinde als Landwirte 403 Silex. 

— inwieweit sind sehschwache 'Kriegsbeschädigte den Kriegsblinden gleichzustellen 
147 Axenfeld. 

— in der Landwirtschaft 279 Silex. 

Kriegsblindenbeschäftigung in der Werkstatt 400 Perls. 

Kriegsblindenfürsorge, weitere persönliche Erfahrungen und Betrachtungen zur — 282 
Uhthoff. . 

Kriegschirurgie, Lehrbuch der — 171 Borchard-Schmieden. 

Kriegsnephritiden, Wert der Augenspiegeluntersuchung für die Begutachtung der — 
294 Hornicker. 

Kriegsschädigungen des Sehorgans, zur Kasuistik der psychogenen — 162 Oloff. 

Kriegsverletzungen, über die in der Augenstation des Festungshilfslazarettes I in 
Königsberg i. Pr. beobachteten Verletzungen während der ersten sieben 'Kriegs- 
monate 530 Oleynik. 

— die durch die — bedingten Veränderungen im optischen Zentralapparat 518, 531 
Sänger. 

Kristallinse, Beitrag zur Phy siologie und Pathologie der — 366 Goldschmidt. 

Kunstausdrücke, Entwicklungsgeschichte der augenärztlichen — 286 Hirschberg. 

Kurzsichtigkeit, ist die — durch Übung der Augen heilbar? 220 Weiss. 

— wie kann die Cohnsche Theorie der Bekämpfung der — durch Fernblickübungen 
in die Praxis übertragen werden? 221 v. Ziegler. 


L. 


Lenticonus posterior 497 J a n ó. 

Licht, ophthalmoskopische Untersuchungen im rotfreien — 380 Affolter. 

Lichtbehandlung bei Augenleiden 28 Schanz. 

Lichtbestrahlung, Universalreflektor für — 191 Axmann. 

— Studien über die Energiequelle für die Empfindung Rot in ihrer Abhängigkeit von 
der Wellenlänge der — 207 Göthlin. 

Lichtwirkungen, zur Lehre von den biochemischen — 132 Neuberg u. Schwarz. 

Lidbulbusprothese 37, 160 Lauben u. Henning. 

Lider, über pathologische Mitbewegung der — 459 Fuchs. 

Lidfistel, eine traumatische — mit Ektropium in der Lidfläche 339 Pichler. 

Lidnystagmus, kasuistischer Beitrag zur Frage des — nebst Bemerkungen zu einer event. 
lokalisatorischen Bedeutung 71 Sittig. 

Lidplastik, Beiträge zur — 340 Riegel. 

Linse, Untersuchungen über Häufigkeit und Lokalisation von Linsentrübungen bei 411 
männlichen Personen im Alter von 16 bis 26 Jahren 502 Weissenbach. 

— vorübergehende Spaltbildung in beiden — 496 Hirsch. 


— der Embryonalkern der menschlichen — und seine Beziehungen zum Alterskern 
498 Vogt. 
— über Farbenschillern des vorderen Rindenbildes der menschlichen — 500 Vogt. 


Linsenbild, das vordere — bei Verwendung der Gullstrandschen Nernstspaltlampe 
(Sichtbarkeit des Epithels und einer bei fortgeschrittener Katarakt. vorhandenen 
‘subepithelialen Vakuolenfläche) 499 Vogt. x 

Linsenchagrinierung, weitere Untersuchungen über die — sowie über Häufigkeit und 
anatomisches Verhalten der ERABFIUKUBEN und ihre Beziehungen zur Katarakt 
371 Schürmann. 


Linsenkern-Vorderfläche, das Relief der menschlichen — im Alter 368 Lüssi. 

Littlesche Krankheit, ein weiterer Beitrag zu den Augenkomplikationen der — — 178, 
291 Eger. 

Lues, über kombinierte 'Neosalvarsan-Quecksilberbehandlung der kongenitalen — 428 


Samelson. 
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— zur Organisation der Fürsorge bei kongenitaler — im ersten Lebensjahr 182 
Pfaundler. | 
— D bei viszeraler — 18, 120 Nochte. 


— über die`Verbreitung der — im Kindesalter 422 Pfaundler. 
a eSa conjunctivae 344 Bartók. 


M. 


Malaria, Beobachtungen über Augenerkrankungen bei — 176 Agricola. 

Megalokornea 509 Boas. 

— 438 Boas, Kurt. 

Melanosarkom, Lokalrezidiv nach — der Chorioidea 476 Wessely. 

Melanosis des Augapfels, Studien über die — 185 Kraupa. 

Melanose des Auges, die angeborene — 177, 241 Bourquin. 

Mikuliezsche Erkrankung, ein Beitrag zur Beziehung der — — zur Tuberkulose der 
Tränendrüse 415, 467 Detzel. 

Milchinjektion, Heilung der schwersten Komplikationen des Trachoms durch parenterale — 


11, 99 Rosenstein, Amalie. . 

Milchinjektionen, der Einfluss fieberhafter Erkrankungen und — auf das Trachom und 
die Ophthalmogonorrhoe 94 Hübner, K. 

Mongolismus, über Missbildungen am Herzen und an den Augen beim — der Kinder 


10, 125 Cassel. 

Morbus Basedowi, akut. auftretender —im Felde 288 Bär. 

— — mit Myasthenia gravis pseudoparalytica 288a Bauer. 

— — und die Hyperthyreosen (aus der Enzyklopädie der klinischen Aediein) — 285 
Chvostek. 

Myasthenia gravis pseudoparalytica, Morbus Basedowi mit — 288a Bauer. 

Myasthenie 464 Wessely. 

— bei Struma substernalis (speziell Augenmuskelparesen) 425 Wessely. 

Myopen, über punktuell abbildende sphärotorische Brillengläser für hochgradige — 219 


Spanuth. 
Myopie, Korrektur einer schwachen — durch ein rotes Planglas 455 Pichler. 
Myopiefrage, Streiflichter zur — 63 Steiger. 


Myopieoperierte, über mehrere Spätresultate der — nach dem Material der Greifs- 
walder Universitäts-Augenklinik 328 Noszczynski. 


N. 


Nachtblindheit, weitere Untersuchungen über — im Kriege 316 Birch-Hirschield. 
— noch ein Fall von — beim Hunde 384 Hilding-Magnusson. 
— Leuchtfarbenadaptometer zur Prüfung auf — 193 Best. 


— einige Bemerkungen zur — bei Kriegsteilnehmern 53 Junius. 

— !Kriegserfahrungen über — 54 Löhlein. 

— zur Ätiologie der — 211 Jess. 

Naphthalin, zur Kenntnis der gewerblichen Augenschädigungen durch — 290, 355 
Cas i 

Nebenhöhlenerkrankungen, Bemerkungen und Erfahrungen über — 239 
Kreilsheimer. ° 

Nebenhöhlenerkrankung, zur Kenntnis des zentralen Skotoms nach — (van der Hoeve- 
sches Symptom) und nach Sturz auf den Schädel 83 Früchte. 

Nernstspaltlampe, klinische Beobachtungen mit der — und dem Hornhautmikroskop. 


VII. Über die feineren normalen und pathologischen Gefäüssverhältnisse der Con- 
junctiva bulbi, der Episklera und des Limbus, speziell über die Bedeutung der 
tiefen Hornhautgefässe für die Frühdiagnose der Phthisis bulbi nach perforierenden 
Verletzungen und das Verhalten der vorderen Ziliargefässe beim Glaukom 
441 Köppe. 

—— und Hornhautmikroskop, klinische Beobachtungen mit der — —. VI. Über einige 
interessante Befunde in der Gegend des Limbus, seiner Nachbarschaft und der 
Conjunctiva bulbi im Bilde der Nernstspaltlampe 243, 249, 250, 256 Koeppe. 

— klinische Beobachtungen mit der — aus dem Hornhautmikroskop 426 Koeppe. 

Netzhaut, die Nervenfaserstreifung der menschlichen — mit besonderer Berücksichtigung 
der Differentialdiagnose gegenüber pathologischen streifenförmigen Trübungen 
(präretinale Fältelungen) 271 Vogt. 
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— eine angeborene Abnormität der — nebst Bemerkungen über Skleraleinbuchtung 
und Aderhautabhebung 439 Fuchs. 

— ophthalmoskopische Beobachtungen über die Mitbeteiligung der — bei akuten Ent- 
zündungen des vorderen Bulbusabschnittes 391 Vogt. 

— über den anatomischen Befund einiger angeborener Anomalien der — und) des Seh- 
nerven 43 Fuchs. 

Netzhaut-Aderhauterkrankungen, zwei Fälle von eigentümlicken — 122 Ischreyt. 

Netzhaut und Aderhaut, über ophthalmoskopisch sichtbare Verbindungen zwischen Venen 
der — 145 Salus. ` 

Netzhautablösung, erfolgreiche Behandlung der — mittels Lederhauttrepanation 268 Ohm. 

Netzhautblutung, über — bei Fleckfieber 11, 141 Colden. 


Netzhautblutungen, ein Fall von schweren und verderblichen — allein durch Gravidität 
hervorgerufen 413 Augstein. 
Netzhauterkrankungen, seltenere — 520 Wessely. 
Netzhautgliom, Demonstration von doppelseitigem — 142 Dimmer. 
Neuritis optici hereditaria 383 Hensen. 
— retrobulbäre — und Neuritis vestibularis 389a Ruttin. 
Nystagmographie 226 Wit mer. * 
Nystagmus, ein Fall von latentem — 456 Berg. 
— rotatorius, beiderseitiger — — bei Morbus Basedowii 457 Frankau. 
— Konvergenzkrämpfe und intermittierender — 64, 65 Elschnig. 
— 70 Rochat.. f 
— hysterischer — 335 Singer. - 
— zur Kenntnis des sogen. willkürlichen — 222 Brückner. 
©. 
Ödem, zur Pathologie und Therapie des menschlichen — 406 Eppinger. 
Ohrmuschel und Augenbrauen, die Bedeutung der — — sowie anderer Abnormitäten für 


die geistige Beurteilung eines Menschen 21 Suchy. 
Okulomotoriuslähmung, rezidivierende 330 Hoffmann. 





— über einen Fall von rezidivierender — mit halbseitigen wurmförmigen Kontraktionen 
des Sphincter pupillae 332, 365 Löwenstein. 
Okzipitaltumoren, zur Symptomatologie der — 414 Du Bois-Reymond. 


Operationen, über plastische — am Augapfel, an den Lidern und der Orbita 77. 86 Kuhnt. 
Ophthalmia nodosa, über einen Fall von — 93, 155 E yer. 


Ophthalmie, Studien zur sympathischen —. Einige theoretische Betrachtungen zur Frage 
der Anaphylaxietheorie der sympathischen Ophthalmie 137 Bail. | 

— Studien zur sympathischen —. Sympathische Ophthalmie nach präventiver Exenteration 
oder Enukleation 138 Elschnig. ` 

— Bemerkungen zur Veröffentlichung von Dimmer: K riegsverletzungen und 
sympathische — 264, 277 Oppenheimer. 

— die Analogien zwischen tuberkulöser und sympathischer — 373 Bierhaus. 

— über sympathische — nach subkonjunktivaler Bulbusruptur des anderen Auges 


374 Fuchs. 
— sympathische, zur Frage der Emigration einkerniger Blutzellen, zugleich ein Beitrag 


zur pathologischen Anatomie der -ympathisierenden Entzündung ohne — — 506 
Brückner. 

— — nach Exenteration der anderen Auges 507 Burchardi. 

— — 3 Fälle von — — 508 Wessely. 

Ophthalmo-Blennorrhoea adultorum, Kriegserfahrungen und Studie auf dem Gebiete 

l der — — 482 Waldmann. 

Ophthalmoblennorrhoe mit gramnegativen Diplokokken 351 Lundsgaar d. 

— über die Verwendung von Tierkohle bei der Behandlung der — 242 Hesse. 


— abortive Bakteriotherapie akuter — 101 v. Szily. EEES, 

Ophthalmogonorrhoe, der Einfluss fieberhafter Erkrankungen und Milchinjektionen auf 
das Trachom und die — 9 Hühn.KR. 

Ophthalmomyiasis, Beitrag zur — 281 Ticho. 

Ophthalmoplegia interna 458, 492 Fuchs. 

Optikusatrophie, über familiäre — 392 Vossius. k 

— über traumatische hypophysäre Dystrophia adiposa nebst Bemerkungen über das 
Verhalten von markhaltigen Nervenfasern bei deszendierender — 9, 140 Behr. 
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Optochin, kritische Zusammenfassung der Literatur über — 423a Schmidt. 

— Sehstörungen auf innerliche Anwendung von — 424 Weidner. 

~> zur Therapie der Pneumokokkeninfektion des ‚Auges (Pneumokokkenkonjunktivitis) 
durch — 96 Kudrnac. 

— experimentelle und klinische Studien über die Einwirkung des — auf die Pneumo- 
kokkenerkrankungen des Auges, speziell des Ulcus serpens corneae, nebst einigen 
Bemerkungen über die Erfolge der Jodtinkturbehandlung der Tränensackkatarrhe 
nach Wessely 26 Grüter. 

Optochinamaurose, ein weiterer Sektionsbefund von vorübergehender — 22 Uhthoff. 

Optochinamblyopie 15 vander Hoeve. 

Optochinum basicum, vorübergehende Amaurose scheinbar nach — 180 Ginzberg. 

Orbita, über einen Fall von doppelseitiger Encephalocele der — 475 Peters. 


= 


—. zur Therapie der retrobulbären Schussverletzungen der — 525 Erkes. ` 

—- Beiträge zur Kenntnis der diffusen und abgekapselten Angiome der —, des inter- 
mittierenden Exophthalmus sowie der abgekapselten Hämatome 470 Augs tein. 

— über den Namen — 173 Hirschberg. 


— Röntgenuntersuchung bei Tumoren der — 474 van der Hoeve. 

Orbitalphlegmone, Pyämie nach — 16, 85 Kretz, R. 

Orbitaltumoren 476 Wessely. 

— über 2 Fälle von —, die mittels Krönle in scher Operation entfernt wurden 

87 Maisch. 

Orbitalschussverletzung mit Ausfallserscheinungen des Geruchs- und Geschmacksnerven 
sowie einiger Quintusäste 401 Pulfer. 

Orbitalwand, plastische Operationen bei Defekten der knöchernen — 343 S chläpfer. 

Ormizet, über die Verwendbarkeit des — in der. Augenheilkunde 183, 240 Abelsdorff. 


P. 


Fapillen-. und  Netzhautgefässe, ein Beitrag zur Kenntnis kongenitaler Anastomosen 
der — 45 Kraupa-Runk. 

Pferderäude in der Lidhaut. Beobachtungen über Augeherkrankungen. beim Feldheer 
im Osten 73, 148 Bartels. 

Photophobie, Sonnenschein auf den Augenlidern als Mittel gegen — 323> Lundsgaard. 

Pigmentepithel, entoptische Wahrnehmung des retinalen — 446 Klien. 

Pockenepitheliose, Entwicklung der — auf der geimpften Kaninchenhornhaut 427 Paul. 

Pseudo-Glaucoma simplex 134 Koster. 

Ptosis, Muskelplastik bei — 465 Esser. 

— congenita, Operation doppelseitiger vollständiger — — bei Soldaten 337 Axenfeld. 

Pupillen, über Ektopie spaltförmiger — 308 Abelsdorff. 

—- Licht:tarre der — 365a Müller. 

Pupillenanomalien bei viszeraler Lues 18, 120 Nochte. 

Pupillenbahnen, zur Kenntnis der Physiologie und Pathologie der — 257 Levinsohn. 

Pupillenspiel und Sehvermögen, grosshirnloser Tauben 187 Noll. 

Pupillenstarre, die militärärztliche Bewertung der isolierten — 364 Hahn. 

Pupillenstörungen und tabesähnliche Krankheitsbilder nach Hals- und Kopfschüssen. 
(Pseudotabes traumatica) 259 Roemheld. Ea 


\ 


Itadiographie, weitere Beobachtungen über die genauere Lokalisation der Abweichungen 
im Bereiche des Foramen opticum und der Ethmoidalgegend mit Hilfe der — 
197, 238 de Kleyn u. Stenvers. 

Rankenneurom, ein Fall von — 338 Elschnieg. 

tefraktion, Bemerkungen zu Patry: Welchen Einfluss hat eine — auf das Werk eines 

Malers 447 Levy-Sander. 

Regenbogenhaut, roseolenähnliche Affektion der — neben punktförmigen Bindehaut- 
blutungen bei hämorrhagischer Diathese 421 Löwenstein. 

-— über chronische Uveitis und Tuberkulide der — 363 Gilbert. 

— Heterochromie der —— und Augenerkrankung 115, 126 Franke. 

Regenbogenhautentzündung, chronische, latente Zahnw urzelhautentzündung als Ursache 
der Regenbogenhautentzündung des Auges 23 Wirth, R. 

— über Rheumatismus, rheumatische und metastatische — 179, 253 Gilbert. 


'r 


nn nn 2 n O T m nn un 


248 Alphabetisches Sachregister. 


Retinitis arsenicalis 12 de Haas, H. K. 

— pigmentosa, ein Beitrag zur Frage der Ätiologie der einseitigen — 382 Fricke. 

— — und Glaukom 135 Müller, Fr. 

Rundzellensarkom, Metastase von hämorrhagischem — der Nebenniere in der Orbita 
476 Wessely. 


Schichtstar, über traumatischen — 501 Walter. 

— die Diszission bei — 369 Meller. 

Schielen, Obrlabyrinth als Erzeuger des — 68 Ohm. 

— zur Behandlung des — 72 Wessely. 

Schielende, einige physiologisch-klinische Beobachtungen an — 314, 329 Ammann. 

Schulgesundheitspflege auf dem Lande 412 Ziegler. 

Schussverletzungen des Gehirns. Chirurgische Erfahrungen im Felde 275 Krause. 

— einige Bemerkungen zu den plastischen Operationen an Lidern, Bindehaut und Orbita 
bei — 74 Birch-Hirschfeld. \ 

— einige Bemerkungen zu den plastischen Operationen an Lidern, Bindehaut und Orbi 
nach — 81, 91 Birch-Hirschfeld. 

Schwachsichtigkeit, optische Hilfsmittel bei hochgradiger — infolge Kriegsverletzung 
319 Grüter. 

Schwangerschaftsnephritis, Netzhautblutung und Augenmuskellähmung bei — 20 
Stoewer. | 

Seelenblindheit und Hemianopsie bei Hirnverletzungen 47 Best. 

Sehbahnen, zwei Fälle von Kopfschuss mit Läsion der zentralen — 389 Oloff. 

Sehen, über das — im Dunkeln 449 Scheminsk;y. 

— Untersuchungen über die Psychologie und die Physiologie des — 315 Berger. 

Sehnerv,. über deu anatomischen Befund einiger angeborener Anomalien der Netzhaut 
und des — 43 Fuchs. 

— Beitrag zur Kenntnis der Bindegewebsneubildungen an der Sehnervenscheibe des 
Menschen 515 Doesschate. Dt | 

— über einen Fall von Gliom beider Sehnerven 143 Gesch. 

Sehnervenatrophie, Beiträge zur Ätiologie und Pathohistologie der tabischen — 144 
Palich-Szänto. 

— über die Ernährung des Sehnerven und ihre Beziehung zu der Erfolglosigkeit der 
Therapie der tabischen — 267 Behr. | l 


Sehnerveneintritt, umschriebene Grubenbildung eines Koloboms am — 44 Köhne. 

Sehschärfe, über — 55 Roeloffs. 

— Beitrag zur Theorie der — 217 Gleichen. 

Sehsinnsubstanz, zur Frage der Lokalisation des Kontrastes und verwandter 
Erscheinungen in der — 317 Bruckner. 

Sehvermögen und Pupillenspiel grosshirnloser Tauben 187 Noll, 

Sellaerweiterung, zur Bewertung der — im Röntgenbild 7, 29 Bachstez. 

Simulanten, über die Verwendung von reduzierten Optotypen zur Entlarvung von — 
32 Bjerke. | 


Simulation, die kaloristische Reizung des Ohres als Mittel zur Entlarvung von — ein- 
oder doppelseitiger Blindheit 36, 66, 117 Goldmann. 

— eine einfache Methode zur Bestimmung der Sehschärfe bei — und Übertreibung 
192 Birch-Hirschfeld. 

— — 410, 448 Pichler. l 

Sinus cavernosus, Stichyerletzung des — — 169 Werth. 

Sklera, familiäre blaue —, Schwerhörigkeit und abnorme Knochenbrüchigkeit 14, 108 
van der Hoeve. 

— über die Vereinigung von blauer — und Knochenbrüchigkeit nebst kasuistischen Mit- 
teilungen 297, 360 Rotschild. 

Sklerose, multiple, über die Ursache der — — 420 Kuhn, Steiner. 

— — Augenbeiunde bei syphilogenen Gehirnerkrankungen, und bei — — 295 Oloff. 

Skorbut- und Hemeralopiekranke, Beobachtungen an — 216 Zak. 

Skotome, homonyme hemianopische parazentrale — 269 Salus. 

— symmetrische 423 Salus. 

— Simulation und Aggravation zentraler — 528 Klauber. 

-— symmetrische — bei urämischer Amaurose 298, 519 Sa lus. 
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Speicheldrüsen- und Tränendrüsenschwellungen, die klinische Bedeutung doppelseitiger 
chronischer — — 17, 79 Nagel, J. | Dr 

Star, ringförmiger — 128 Kiessling. 

Starextraktion, Störungen in der Bildung der Vorderkammer nach — 129 Knapp. 

Steckschüsse, zur Kenntnis der orbitalen — 535 Weber. 

Stirnhöhlengrenzen, eine Methode zur Bestimmung der — und ihre diagnostische 
Bedeutung 84 Goldmann. 

Subokzipitalstich, der — als druckentlastende Gehirnoperation 5, 287 An ton 

Sweatsches Verfahren zur Fremdkörperlokalisation im Auge 39 v. Pflugk. 

Symblepharon, eine Glasschale zur Verhütung und Behandlung des —, zugleich ein 
operations-technisches Hilfsmittel bei Lid- und Bulbusverletzungen 196 Jllig. 

— zur Verwendung von Glasschalen nach — und ähnlichen Operationen 302 Cars te n. 


T. 


Tabes dorsalis, die Behandlung der — — mit Neosalvarsan nach Leredde 419 
Karczag. = 
Tautoskop 212 Lehmann. 
Tiefenauffassung, die spezifische — des Einzelauges und das Tiefensehen mit 2 Augen 
- 215 Prandtl. i 
Tiefeneindruck, über die Abhängigkeit des — von der Deutlichkeit der Konturen 452 
Zimmermann. 


Tiefensehes, die spezifische Tiefenauffassung des Einzelauges und das — mit 2 Augen. 
215 Prandtl. i 
Trachom, der Einfluss fieberhafter Erkrankungen und Milchinjektionen auf das — und 


die Ophthalmogonorrhoe 94 Hühn, K. 

-— Gonorrhoe und Blennorrhoe in ihren wechselseitigen Beziehungen 6, 89 Axenfeld. 

—- Heilung der schwersten Komplikationen des — und anderer Erkrankungen durch 
parenterale Milchinjektion 352 Rosenstein, Maria. 

Trachomuntersuchungskommission, Bericht der — zu Amsterdam 244. 

Tränendrüsenexstirpation 469 Wessely. Ä 

Tränensack und Tränengang, Fremdkörper am intranasalen — — 468 Halle 

Tränensackblennorrhoe, ein Fall von rezidivierendem Erysipel des Gesichtes infolge — 
223 Kestenbaum. 

Tränensackoperation, über die Mechanik der Tränenableitung mit besonderer Hinsicht 
auf die Ergebnisse der neueren — 78, 232 Frieberg. 

— vorbereitende Methode zur — 342a Zamboni. 

Trichiasis 230 Meller. 

Trichromasie, über angeborene, unvollständige Dichromasie mit angeknüpften 
theoretischen Bemerkungen “iber die Verhältnisse dieses Zustandes zur 
anomalen -- 57 Rönne. 

Thrombopblebitis mit Verlust eines Auges nach Tränensackexstirpation 80, 88 
Stoewer. | 

Tumor cerebri, ein Fall von — —. Zur Symptomatologie der. Schläfenlappentumoren 


418 Hunstein. ` 
l Cd 


U. 


Ulcus serpens, die mit Optochin behandelten Ulcus serpens-Fälle in der Univ. -Augenklinik 
vom 1. 10. 1913. bis 1. 6. 1916 246 Bluhm. 

Universitäts-Augenklinik zu Giessen, über die Wirksamkeit der — — — vom 1. 10. 1904 
bis 31. 3. 1910 411 Schausten. 

Universitäts-Augenklinik Giessen, Bericht über die Wirksamkeit der — — — vom 
1. 4. 1910 bis 31. 3. 1911 407 Klaulen. 

Uveitis, über chronische — und Tuberkulide der Regenbogenhaut 363 Gilbert. 

—— über tuberkulöse, sympathisierende und proliferierende — unbekannter Ätiologie 
118, 139 v. Hippel. 


250 Alphabetisches Sachregister, 
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Vena centralis retinae, klinische Foa über die Folgezustände der Thromt 
der — 588 Meyer. 

— — — ein Beitrag zur Lehre von der Thrombose der — — — 514 Blass., 

Vorderkammer, die Wärmeströmung in der — 203 Plocher. 

Vulnus perforans oculi, die in der Augenabteilung des Kommune-Hospitals behandel 
Fälle von — — — in der Zeit von 1905 bis 1915 168 Thomsen. 
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Weilsche Krankheit, über die Augensymptome bei der — 293 Hertel. 

Westsche Operation bei Schussverletzungen des Tränennasenganges 234 Mayer. Ott 
Wimpern in der Hornhaut und vorderen Kammer 533 Steindorff. . 

— plastischer Ersatz von — 466 Knapp. 


Wirbeltierauge, über die bilaterale oder nasotemporale Symmetrie des — 311 Rab 1 
’ 
Z. 
Zahnwurzelhautentzündung, chronische, latente — als Ursache der Regenbogenha 


entzündung des Auges 23 Wirtz, R. 
Ziliarkörper, Ringsarkom des — 254 vHerrenschwand. 
Zylinderachsen, zur Bezeichnung der — 453 Henker. 
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